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PRÉFACE. 


Lorsqu’il y a deux ans je publiai mon Manuel d’Auseul- 
tation et de Percussion, j'étais convaineu de Putilité d’an 
livre de cegenre, mais je n’auraisjamais osé penser qu'un 
travail que je n’avais fait, pour ainsi dire, imprimer que 
comme un prospectus d’un ouvrage plus étendu , pût as- 
sez plaire au public médical pour en obtenir, en si peu 
de temps, non seulement les suffrages d’une deuxième 
édition, mais encore l’honneur de la traduction en plu- 
Sieurs langues étrangères. 

Je sus reconnaître l’indulgence de ce bienveillant ac- 
cueil, et au lieu de m'en glorifier, j'ai résolu de remplir 
les lacunes que mon travail devait nécessairement pré- 
senter , pour me montrer, dans la deuxième édition, plus 
- digne de la bienveillance qu’on a bien voulu m’accorder. 

Mais j'ai réfléchi bientôt que j’aurais rendu un bien plus 
grand service à la science et surtout aux élèves,en donnant 
plus d'extension à montravai!, en ledestinant non seulement 
au diagnostic des affections du thorax, mais encore à celui 
des affections de l’économie entière. Cette idée m’a séduit , 
je m’y suis arrêté, et j’ai voulu la développer. C’est done 
un ouvrage sur le diagnostic des maladies que je me suis 
proposé d'écrire. La tâche m’a paru d’abord très difficile ; 
ayant vu de grands noms s necuner avant moi d’un pareil 
sujet, j'avoue que bien des fois jai jeté sur mes forces un 
. regard de défiance. Cependant jai bien examiné ce qu’on 
* a écrit jusqu'ici sur cette matière, et j'ai vu que ces tra- 
vaux, excellents pour une époque éloignée de nous de 
vingt ans, sont tellement insuffisants pour ceux qui veu- 
lent acquérir des connaissances positives , qu'il suffirait à 
ces derniers de s’armer de patience et de parcourir quel- 


vii] PRÉFACE. 


ques pages de ces livres pour se lasser du vague qui s'y 
trouve et d’une foule d’erreurs accueillies par la tradition 
et qui n’ont été soumises à aucune critique d’un esprit 
sévère. 

A une époque plus rapprochée de celle où j'écris, un 
des médecins et des écrivains les plus distingués, a publié 
un très bon auvrage dans lequel il exprime le même sen. 
timent que nous sur les travaux des auteurs qui ont traité 
avant lui du diagnostic des maladies ; il s’élève à une foule 
de considérations intéressantes ; il familiarise les lecteurs 
avec l’immortelle découverte de l’auscultation, et surtout 
il décrit les sujets les plus arides avec tant d’art et de goût, 
que le lecteur leur prête volontiers son attention et ap- 
prend souvent sans le savoir. Néanmoins, telle est la ra- 
pidité de la marche progressive de notre science, qu'il 
suffit que depuis déjà sept ans l’ouvrage de M. Rostan 
soit publié, pour que/malgré tant de mérite, il ne réponde 
plus suffisamment aux besoins actuels provoqués par les 
progrès de l’industrie médicale. Cela est tellement vrai 
que nous avons la conviction que s’il fallait que l’auteur 
publiât la troisième édition de son ouvrage, il sentirait la 
nécessité d’v faire beaucoup de changements pour le 
mettre au niveau de l’époque actuelle, comme il a mis sa 
deuxième édition au niveau de 4830. 

Avant de commencer mon ouvrage, je savais que 
M. Piorry devait publier un traité de Diagnostic. J’a- 
voue que pour moi qui sais apprécier au juste le grand 
mérite des travaux de ce médecin , l'avoir en quelque 
sorte pour compétiteur, était une idée capable d'ébranler 
toutes mes chances de succès. Mais je savais aussi que 
M. Piorry se proposait de publier trois volumes sur cette 
matière, et cela a raffermi mes espérances, car. je suis. 
convaincu que la première condition de succès pour un 
ouvrage élémentaire est sa précision et sa brièveté. Par 
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conséquent, je me suis décidé de nouveau à mettre à exécu- 
tion mon projet, à écrire un Précis du Diagnostic, et à 
ne donner aux matières y contenues qu’un développe- 
ment suffisant pour en faire un fort volume. 

Le plan d’après lequel j’ai composé cet ouvrage diffère 
de tous ceux des auteurs qui ont écrit avant moi, et il 
diffère encore de celui qu’a adopté M. Piorry, dans l’ou- 
vrage qu’il publie actuellement. 

Le diagnostic a été long-temps l’objet de mes médita- 
tions, au lit des malades comme dans mon cabinet. J'ai 
conclu de mes réflexions qu’on ne donnait pas assez d’é- 
tendue à cette branche fondamentale de notre art, ni sous 
le rapport pratique, ni dans les livres. 

Sous le premier point de vue, j’ai remarqué, et ce sera 
probablement l’avis de tons mes lecteurs, qu’en général 

». on ne s'attache, dans le diagnostic pratique, qu’à donner 
: le nom à la maladie et à lui appliquer le traitement dicté 
par l'expérience et placé pour ainsi dire dans une case à 
GE 
Combien n’y a-t-il pas de médecins encore aujourd’hui 
ui, voyant un malade cracher, comme on crache dans la 
D» pneunomie, et qui, trouvant quelques signes physiques de 
celte affection, se bornent à cette indication, et diagnos- 
tiquant la pneumonie, lui opposent le traitement général 
“encore en usage! Combien n’y a-t-il pas encore de méde- 
cins pour qui il suffit souvent qu’un malade présente de la 
. Prostration, des étourdissements et une fièvre assez forte, 
pour voir, partout où cet ensemble de symptômes se pré- 
sente, une unité nommée par eux la fièvre typhoïde, et 
. Pour lui opposer toujours les mêmes moyens thérapenti- 
ques. La première tâche que nous nous sommes imposée, 
c’est de relever cette erreur grave et dangereuse; nous 
avons commencé d'abord par modifier la définition du 
. diagnostic dont on se sert généralement, par l'appliquer 
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davantage à la pratique; car à quoi sert d'apprendre à 
connaître les maladi-s, si ce n’est pour se mettre à même 
de pouvoir les guérir ? J’ai démontré ensuite que les cas. 
aussi simples et aussi semblables que possible, sous le 
rapport des lésions des organes, peuvent ne pas être le: 
mêmes ; ou en d’autres termes, leur diagnostic pratique 
qui seul conduit aux indications thérapeutiques, pent 
exiger des modifications variées selon l'âge, le sexe. 
la constitution , les climats, la profes ion, etc., des ma- 
lades. En dernier lieu , j'ai prouvé qu’il est très rare de 
voir des maladies extrêmement Simples, n'exigeant q\une 
sorte d'indication en rapport avec l’organe “malade, où 
même avec tel ou tel des éléments qui le composent, J'ai 
prouvé que dans la plupart de: cas on voit dans la pratique 
des affections des organes se compliquer des maladies 
générales qui leur sont consécutives, on qui, dansd’autres 
circonstances, leur donne: t raissanee, ou au moins leux 
impriment un cachet particulier. J’ai discuté la valeur 
toutes ces complications, sans passer sous silence cell 
dont quelques médecins font encore aujourd'hai ur 
grand cas, je veux parler des constitutions médicales. 

Eufin, sous le point de vue théorique, j'ai fait entres 
dans mon ouvrage une partie qui ne se trouve décrite dan 
aucun traité de diagnostic, savoir : la méthodologie. Li 
diagnostic desmaladies est devenu aujourd’hui une sciences 
qui possède, comme toutes les autres sciences, son his 
toire, ses instruments, ses méthodes et ses faits ; side 
un pr destiné au aenostie doit traiter de tous se 
éléments; sans cela il n’est pas complet. | 

C’est par un aperçu général sur les différentes méthode 
que nous possédons aujourd’hui pour connaître les mala! 
dies, par leur division, par la description de tous J& 
instruments et par leur application sur différentes partie 
constituant l'économie, que nous avons terminé la pré 
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mière partie de notre ouvrage destinée auxConsidérations 
générales. sur le Diagnostic. 
La deuxième partie était destinée à traiter des maladies. 

Cependant il n’était pas indifférent pour moi d'adopter tel 
ou tel ordre dans leur classification. Je pensais qu’en 
écrivant mon livre pour la jeunesse médicale, il n’était 
pas convenable d'employer les divisions basées sur la 
nature des maladies ; car, pour leur faire connaître l’in- 
connu, je devais, en procédant logiquement , partir de 
quelque point connu, et je suppose qu’ils ignoraient la 
nature des maladies. C'eût été, selon moi, la même faute, 
si javais adopté la classification basée sur l’ordre des 
appareils ; et si, en adoptant un de ces derniers, j'avais 
décrit les maladies, l’une après l'aatre, comme, par 
‘exemple, méningite, ramollissement du cerveau, hémor- 
rhagie cérébrale, etc. Les élèves, ne connaissant pas la 
valeur de ces noms, ne sauraient pas où aller chercher 
explication des signes qui ont frappé leurs sens dans les 
servalions clin ques. 
a meilleure classification pour les jeunes gens sera 
lle qui sera basée sur les symptômes recueillis directe- 
ment par les sens. Avec cette classification , un élève peut 
aborder franchement les hôpitaux dès la première année 
de ses études; car s’il ne connaît pas de maladies, il est 
capable de voir, d'entendre, de palper, de toucher, 
d'écouter , de sentir, de goûter , d'interroger , etc.; d'un 
autre côté, il lui sera facile d'apprécier le résultat de celte 
première observation ; il saura ce que sont, par exemple, 
les mouvements respiratoires, les contractions muscu - 
 Jaires, les battements du cœur, une tumeur, etc.; et 
_selon qu’il a observé quelque phénomène par l'oreille, par 
l'œil, l’odorat, etc. , il saura dans quelle partie de mon 
ouvrage chercher l'explication de ce phénomène. 

_ Cette classification, basée sur l'application des sens, a 
75° 
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encore l’avantage d'encourager, à à Tétude les ; jeunes gens 
qui arrivent ordinairement dans la carrière , en désespé- À 
rant de pouvoir jamais apprendre la médecine, qui paraît - 
à tont le monde encore plus difficile qu’elle n’est réelle- « 
ment. Qui pourra dire qu’il n’est pas venu avec cette idée . 
désespérante au temple d’'Esculape # Or, mon livre a la- 
vantage de montrer aux jeunes gens que la médecine est 
susceptible d’une large application des sens ; qu’en appli- 
quant avec attention les facultés que possède tout homme 
bien conformé, on acquiert déjà beaucoup de connais- " 
sances en médecine ; cette classification leur fait encore 
connaître la valeur respective de chaque sens. En résumé, 
je suis loin de regarder mon ouvrage comme présentant # 
la description complète, détaillée, de toutes les maladies; 
je ne le regarde que comme un aperçu général et som- 
maire sur tout ce que le diagnostic doit comprendre , ce 
qui n’a jamais été envisagé d’une manière aussi étendue 
jusqu'ici, En le publiant, je me suis proposé de rempli 
dans l’étude de la médecine proprement dite, une lacu 
extrêémemont importante, par laquelle les élèves passai 
immédiatement d’une ignorance complète à une étudi 
sérieuse, assidue et détaillée des symptômes, et se per- 
daient souvent dans leurs tableaux incohérents et inintel- 
ligibles pour eux. Les connaissances que renferme mon 
livre peuvent être puisées et apprises facilement sans 
aucune étude préalable; il n’y a rien qui puisse être inin- 
telligible, tout y tombe sous les sens; en lisant mon 
livre tout entier, je me flatte qu’un élève saura assez pour 
satisfaire aux exigences des examens ; et ce qui est bien 
plus important, il sera à même de se livrer, avec plaisir 
et fruit, à la lecture des longs traités et des monographies, 
que, grâce au zèle de nos contemporains, nous avons en 
nombre considérable. " 
L'expérience me donne en quelque sorte la garantie des 
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_ succès auxquels je prétends; les matières contenues dans 
e livre ont été exposées dans le même ordre aux élève: 
gr mes cours particuliers, et leur approbation peut, je 
crois, me faire espérer celle M» 

3 “ est danscette illusion que je me suis permis de dédier 
- ce travail à vous, monsieur le professeur Bouillaud, et en 
cela jen’ai pu résister au besoin de mon Cœur, qui aura tou- 
"jours pour vous la plus vive reconnaissance; et si mon 
aliyre, sous le rapport scientifique, n’est pas digne de votre 
: patronage, soyez-lui moins sévère, en prenant en considé- 
ation la force et la pureté de mes sentiments. 


ki À. RACIBORSKI. 


+ Paris, r2 juillet r837. 
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DU DIAGNOSTIC. 
à e 2 
PREMIERE PARTIE. 
CONSIDÉRATIONS GENÉRALES SUR LE 
DIAGNOSTIC. 
(À) Gosse 
à 
PREMIERE SECTION. 
APPLICATION DU DIAGNOSTIC AUX AFFECTIONS SIMPLES, 
Le" CHAPITRE PREMIER. 
DU DIAGNOSTIC EN GENERAL ET DE SES ÉLÉMENTS 
4 EN PARY{ICULIER. 
I. Définition et étendue du diagnostic. 
, 
Qu'est-ce que le diagnostic ? — Un très bon 
ouvrage sur le diagnostic, publié déjà , à deux re- 


prises, par un professeur distingué de cette école, 
en donne la définition suivante : « Le diagnostic 


est la connaissance des caractères qui servent à dif- 
z 
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férericier les maladies. L'appréciation exacte des 
_altérations des organes, des symptômes, des signes 
locaux et généraux auxquels ces altérations don- 
nent lieu, constitue principalement le dia- 
gnostic (x). » 

Cette définition, bien qu’énoncée par un homme 
d’un grand mérite, nous parait ne pas avoir donné 
au diagnostic une étendue convenable. Elle n’en- 
visage que la maladie et non le malade; elle n’em- 
brasse nullement les modifications que peuvent 
imprimer à la maladie le sexe, l'âge, la profession, 
le climat. 

Voici, selon nous, le sens qu’on doit attacher 
au diagnostic : « C’est la résolution des problèmes 
que présente la personne dont le médecin est ap- 
pelé à constater l’état, état d’après lequel il doit 
agir. » 

Cette définition agrandit la sphère du dia- 
gnostic, et elle ne peut mériter Île reproche que 
nous avons cru devoir justement adresser à la pré- 
cédente. En effet, elle s’occupe du malade en même 
temps que de la maladie. En disant que le dia- 
gnostic est la résolution de tous les problèmes que 
présente le malade, cette définition embrasse toutes 


les modifications que peuvent imprimer à la mala- 
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(1) Lecons de clinique médicale, par L, Rostan, tom, I, 
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die les modificateurs venant du dehors ou du ma- 
lade lui-même, et qui se trouvent tous rassemblés 
en lui. | 

« Qui résoult un plus grand nombre de problè. 
mes , celui-là fait un diagnostic plus précis, » 

Ce que nous venons de dire fait déjà sentir que 
le diagnostie comprend plusieurs éléments. C’est 
une vérité malheureusement trop souvent négligée 
dans la pratique, mais dont nous aurons l’occasion 
de nous convaincre à chaque pas que nous ferons 
dans cette importante étude. 

Tout ce que nous avancons a besoin d’être bien 
compris et de se changer en conviction. Pour ob- 
tenir ce résultat, il est nécessaire de soumettre à 
votre jugement les objets de cette prochaine con- 
viction. On ne juge qu’en comparant. Pour nous 
conformer à cette loi de l’entendement, nous allons 
choisir un exemple qui, mis en parallèle avec le 
diagnostic, fera très bien sentir l'importance de 
étendue que nous avons donnée à cette branche 
fondamentale de la médecine. C’est l’art militaire 
qui nous fournira cet objet de comparaison, 

La maladie est un ennemi, comme le disaient 
les anciens. Mais au lieu de laisser, comme eux, 
à la nature le soin de la combattre, nous mettons 
volontiers les armes aux mains vigoureuses du 


4 0 A 0 0 - 
médecin, à qui la prudence indiquera le mo- 
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ment de les employer et les moyens de s’en servir. 

Dans l'art militaire, une fois que l’ennemi s’est 
déclaré, le but principal qu’on doit se proposer 
est de le détruire ou au moins de Paffaiblir. 

Mais il faut préalablement connaître son en- 
nemi, et pour cela on fait du diagnostic, on fait 
des reconnaïssances. Le premier but de celles-ci est 
de savoir s’il existe un ennemi ou non : si l’ennemi 
existe, celui qui est chargé de la reconnaissance 
doit s'assurer, avec Îles plus grands détails, de la 
position occupée par lennemi, et de son impor- 
tance; si c’est une montagne , une forêt, un fossé, 
les bords d’une rivière, etc. En second lieu, il doit 
interroger scrupuleusement la nature de ennemi 
et ses forces, et savoir le genre d'armes dans Île- 
quel elles consistent, Il est nécessaire qu’il con- 
naisse l’esprit des soldats et de leurs chefs, leur 
constitution, leur physique; en un mot, et leur 
moral, et toutes les circonstances dans lesquelles 
ils se trouvent, 

Ce n’est qu'après avoir obtenu tous ces rensei- 
gnementis qu'on peut espérer d'attaquer l'ennemi 
avec avantage; ce n’est qu'alors qu’on saura bien 
diriger l’armée, choisir les soldats, et leur fournir 
des armes convenables, Sans cela, on court les 
risques d'envoyer la cavalerie dans les montagnes 


ou dans les marais, ou d'abandonner lartillerie 
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dans les fossés, et de perdre la bataille en n’Oppo- 
sant qu’une poignée de soldats à un ennemi vigou- 
reux. 

Tous ces préceptes, dont nous vênons de dé- 
montrer l’importance dans la tactique militaire, 
s’appriquent au diagnostic. [l ne sera jamais com- 
plet si l’on se borne à convaître le siége de laffec- 
tion, et si l'on néglige sa nature, ses complications, 
ses causes et tou es les modifications que peuvent 
lui imprimer l’âge, le sexe, la constitution, les ha- 
bitudes, le climat, etc. 

Le diagnostic, concu selon ces règles, est la base 
de la médeciue ; sur lui reposent toutes les indica- 
tions thérapeutiques; ce n’est qu’en l’envisageant 
dans ce sens qu’on peut dire avec Hippocrate : 
« Qui ad cognoscenduin sufficit medicus, ad sanan- 
dum etiaäm sufficit, » ou avec Baglivi : « Qui benè 
judicat, benè curat. » 

Les anciens sentaient très bien l'importance 
qu'on doit attacher à la connaissance de la plura- 
lité des éléments du diagnostic. Hippocrate est 
allé au moins aussi loin que nous lorsqu’il a dit 
«qu’on ne parvient à connaitre les maladies qu’en 
étudiant bien leur nature propre et celle de leurs 
espèces et variétés par l’observation de la maladie 
et de l’état du malade, ainsi que des choses qu’il 


prend et de ceux qui les donnent; car les maladies 
Te 
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deviennent ainsi plus graves ou plus supportables. 
Nous puisons encore cette connaissance dans l'en- 
semble de la constitution de Pair et des différentes 
parties du ciel, dans chaque contrée, dans les ha- 
bitudes, le régime, le genre de vie, l’âge du ma- 
lade, ses discours, ses mœurs, son silence, ses 
idées, son sommeil ou ses insomnies, ses rêves, les 
picotements et prurits qu'il ressent ; ses larmes, les 
‘exacerbations, les déjections, les urines, les crachats, 
le vomissement, etc. Dans les maladies, il convient 
aussi d'observer comment elles se succedent , quels 
sont les abcès critiques et cenx qui sont mortels; 
les sueurs, le froid, les frissons, la toux, l’éternu- 
ment, le hoquet, la respiration, les vents, rendus 
par haut ou par bas, avec ou sans bruit, les hémor- 
rhagies et les hémorrhoïdes, etc.» (Épid, d'Hippo- 
crate; traduction, avec le texte grec, par de Merey, 
section 3°, p. 128 et 131.) 

On ne peut lire ce passage sans s'inspirer d’ad- 
miration pour la sagacité et le zèle qu’apportait le 
père de la médecine dans l'observation, avec quelle 
minutie il étudie les symptômes des maladies pour 
en connaitre le siége et la mature. Nous devons 
dire que cette méthode pénible était la seule appli- 
cable en l'absence des méthodes physiques. Au- 
jourd'huï , grâce aux travaux de nos ancêtres et 
de nos contemporains, nous pouvons, avec ces 


méthodes, nous dispenser de l’examen fastidieux 
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des rots, des vents, et porter une attention plus 
réfléchie sur des phénomènes d'une bien plus 


haute importance. 
Après avoir fait connaître la valeur du dia 


gnostie par la définition que nous avons donnée au 
commencement, nous sentons à peine la nécessité 
d’insister sur son utilité, 

Qui ne voit pas que le diagnostic est la base de la 
médecine,quesur lui repose la thérapeutique entière? 
Celle-ci présente les moyens de remplir les indica- 
tions que fournit le diagnostic. Ces moyens sont 
susceptibles de varier; les uns feront place aux 
autres jusqu’à ce qu’on en ait trouvé dont les effets 
soient sûrs, L'importance de ces moyens n’est donc 
que très secondaire; le premier rang appartient au 
diagnostic, qui, une fois bien établi, conduira à 
un choix plus convenable des agents thérapeuti- 
ques. La médeciné pratique, comme le dit Syden- 
ham, consiste plus tôt à connaître de véritables 
indications qu’à imaginer des remèdes propres à 
les remplir; et ceux qui ont méconnu ce précepte 
ont fourni aux empiriques les seuls moyens par 
lesquels ils puissent ressembler aux médecins, 
(Sydenham, préface à la médecine pratique.) 

Le pronostic même n’est qu'une déduction du 
diagnostic. Le tableau pathologique que le dia- 
guostic présente comparé au tableau physiologi- 


“1 


8 CONSIDÉRATIONS CÉNÉRALES 


que permet de juger de la gravité de la maladie, 

Le séméiologiste, dit M. Double, qui vient 
porter des présages certains sur les maladies, aura 
constamment présent à l’imagination le tableau de 
l'état physiologique. Il s’en servira comme du 
terme de comparaison auquel il doit ramener tout 
ce qu’il observe. Il mettra en balance les forces vi- 
tales que conserve l'individu malade et l'intensité 
de la maladie , en ayant d’ailleurs toujours égard à 
ce qui avait lieu antérieurement et pendant la 
santé. (Tome 1, page 181.) 

D’après ce que nous avons dit, on voit que 
dans toute maladie qui est l’objet du diagnostic, il 
y a deux principales choses à distinguer : 1° L'état 
morbide par lui-même; 2° les modifications de cet 
état morbide par les différentes influences venant 
du malade lui-même ou du dehors. Cette distine- 
tion est très importante à établir. En général, dans 
la pratique et dans les traités de diagnostic, on ne 
s'occupe que du principe morbide, comme si, 
pour traiter une maladie, il suffisait au médecin , 
près le lit du malade, de donner un nom à cette 
maladie et de la localiser. Cela suffit dans la 
théorie, où un nombre de symptômes étant donné, 
on les réduit en signes, et d’après leur ensemble 
on parvient à connaitre le siége de la maladie et à 


lui donner un nom; mais il n’en est pas de même 


UE 
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dans la pratique , où l’on n’a pas de symptômes à 
traiter, mais des malades. 

On prerd connaissance de l’état morbide par les 
symptômes. En réduisant, par l’opération intellec- 
tuelle, ces symptomes en signes, nous parvenons 
à connaitre le siége et la nature de l'affection. La 
connaissance des influences des différents modifi- 
cateurs de l’état morbide, dont nous avons parlé, 
s’'acquiert par l’examen attentif de tous ces modifi- 
cateurs, et par la connaissance de l’état physiologi- 
que des malades à l’époque de la santé, 

L'état physiologique du corps humain se mani- 
feste à notre observation par une nombreuse série 
d'opérations auxquelles nous donnons le nom de 
phénomènes, comme nous le donnons, en géné- 
ral, à toutes les opérations de la nature. Au con- 
traire , les opérations qui résultent de l’état patho- 
logique de lorganisme prennent le nom de sympt6- 
mes. [ls peuvent être généraux lorsqu'ils appartien- 
nent aux systèmes généraux de l’économie, ou 
locaux lorsqu'ils appartiennent aux organes et 
quelquefois même aux systèmes particuliers. On 
distingue encore les symptômes en primitifs et 
consécutifs. Gette distinction s'applique aux affec- 
tions qui, n'occupant d’abord qu'un seul organe, 
donnent lieu primitivement aux symptômes locaux; 


mais qui, en s'étendant plus tard, produisent des 
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symptômes consécutifs du côté des autres fonctions. 
Dans une pneumonie, par exemple, les symptômes 
offerts par l’auscultation et la percussion , l’expec- 
toration , l'état de la respiration , etc., constituent 
des symptômes locaux où primitifs. Au contraire , 
la fréquence du pouls, quelques troubles du côté 
de la digestion ou de linnervation établissent des 
symptômes conséculifs. 

Les symptômes locaux étaient encore appelés 
propres, pathagnomoniques, suffisants, univoques, 
vrais, certains, essentiels, caractéristiques : ils 
sont propres à chaque maladie; ils la caractérisent, 
Les symptômes consécutifs, au contraire, ou géné- 
raux, avaient été appelés équivoques ou insuf- 
fisants ;, ils appartiennent à un grand nombre de 
maladies. 

Le symptôme est donc tout effet, tout change- 
ment isolé survenu dans le corps vivant; effet qui 
s’éloigne plus ou moins de l'état naturel, et qui 
peut être saisi par les sens du médecin ou du ma- 
lade. (Double, loco citato.) ; 

Les symptômes peuvent être percus par quicon- 
que a des sens, par des personnes même étran- 
gères à la médecine. On peut saisir tous ceux qui 
se présentent dans le cours d’une maladie sans 
conuaitre la nature ni le siége de l'affection. 


Les symptômes sont donc aussi inséparables de 


y 
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la maladie que les phénomènes le sont de la vie 
physiologique; ils la suivent comme l'ombre suit le 
corps, d’après la comparaison de Galien, scut 
umbra sequitur corpus. 

Les symptômes qui surviennent, d’une manière 
imprévue, dans le cours d’une maladie, portent le 
nom d'accidents. Ges symptômes indiquent pres- 
que toujours de nouvelles complications. On leur 
a donné le nom d'épiphénomenes ou d'épigéno- 
menes, dénominations qui précisent peut-être 
mieux leur valeur. 

Le signe est le résultat du travail intellectuel ; 
il ne tombe pas sous les sens. C’est une induction 
faite d'après les faits observés par les sens sur ce 
qui n’est pas conuu. La plupart des symptômes 
peuvent devenir des signes, c'est-à-dire qu’ils 
peuvent nous indiquer par eux-mêmes le siége et 
la nature de l'affection, Mais il est encore d’autres 
circonstances , te les que la marche de la maladie, 
ses causes, etc., qui peuvent quelquefois servir de 
signes. Pour rendre plus manifeste la différence 
entre les symptômes et les signes, nous emploie- 
rons volontiers la comparaison de M. Double qui 
dit que les symptôines sont comme des lettres de 
l'alphabet placées sous les yeux d’un homme qui 
les voit sans les assembler. Jusque la, elles n’ont 


aucune valeur, aucune signification; mais lors- 


# 


12 CONSIDERATIONS GÉNÉRALES 


aw’on les assemble, lorsqu'on combine Îles voyelles 
avec les consonnes, on forme des syllabes dont la 
réunion elle-même constitue les mots, tout comme 
l'assemblage des mots sous une certaine construc- 
tion constitue des phrases , et celui des phrases des 
discours. Il en est de même des symptômes, Ce 
n’est qu’en les rapprochant, en les combinant de 
diverses manières, que l’on parvient à en déduire 
des signes, propres eux-mêmes à nous dévoiler la 
nature de la maladie , les dangers auxquels elle est 
liée, et les espérances qu’elle permet de concevoir. 
(Loco citato, tome 1, page 70.) 

Les signes diagnostiques ou ceux qui font re- 
connaître la maladie peuvent aussi quelquefois 
servir de signes pronostiques et quelquefois même 
de signes thérapeutiques, comme le remarque 
M. Rostan. 

C’est ainsi qu’un pouls développé et fréquent in- 
dique le plus souvent une inflammation et la plé- 
thore, en même temps qu’il sert d’augure favorable 
dans les maladies , et qu’il indique l'emploi des sai- 
gnées. 

Le nombre des signes pathognomoniques est 
excessivement borné; mais si un signe seul n’a pas 
une grande valeur , il n’en est pas de mème lorsque 
la probabilité à laquelle il peut donner lieu est 
corroborée par la présence d’autres signes. Cette 
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réunion peut alors conduire x la certitude. Pour 
avoir une certaine valeur, les signes diagnostiques 
ne doivent pas être très mobiles, mais iis doivent 
persister pendant quelque temps. 

Tous les signes n’ont pas la même valeur, Ceux 
tirés des symptômes qui partent immédiatement 
des organes malades, et surtout cenx tirés des 
symptômes qui indiquent l’état physique des orga- 
nes, ceux-là ont la plus grande valeur, Tels sont, 
par exemple, les signes des affections des organes 
de la respiration que nous offrent les symptômes 
présentés par l'auscultation et la percussion, etc. Et 
en général , les signes ont d'autant plus de valeur 
dans les maladies, que les sources qui les fournissent 
tiennent de plus près au siége de Ia lésion elle- 
même. Ainsi, par exemple, dans les affections des 
reins, l’état des urines l'emporte sur tous les autres 
signes , tandis qu’il n’est que de très mince impor- 
tance dans les affections du poumon, du cer- 
veau, etc. 

Enfin, comme nous l'avons déjà dit, les signes peu- 
vent avoir leur source ailleurs que dans les symp- 
tômes. Plusieurs symptômes réunis peuvent quel- 
quefois ne donner lieu qu’aux signes équivoque. 
Dans ce cas, la connaissance du mode d’invasion 


de la maladie, de son type, etc., peut fournir des 
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signes plus positifs. Il en sera ainsi lorsque vous 
arriverez aupres d’un malade pendant le paroxisme 
d’une fièvre pernicieuse soporeuse. Les symptômes 
qui s’offriront alors à votre attention vous parai- 
tront d’abord les signes d’une apoplexie ou de l’état 
comateux d'une méningite, Vous ne pourrez pas 
même songer à la fièvre pernicieuse, à moins 
qu’elle ne soit endémique dans le pays, tandis que 
vous parvenez facilement à connaitre la nature de 
l'affection dès qu'on décrit son mode d’invasion, 
son type, etc. , ‘ 

L'expression caractere s'approche assez pour sa 
valeur de celle de sig7e. Cependant, nous croyons 
que le mot caractere doit être surtout réservé à la 
détermination de la nature et non à celle du siége 
de la maladie. Ainsi la rougeur , le sonflement, la 
chaleur et la douleur sont les caracteres de la na- 
ture inflammatoire des affections en général. Les 
éléments qui sont lobjet du diagnostic mont pas 
tous la même valeur. La maladie dont le malade 
est affecté joue le roie principal. Conséquemment 
il importe au médecin de connaitre le siége et la 
pature de l'affection. Les influences extérieures et 
celles qui dérivent des cond tons phys'ologiques 
du malade lui-même ne doiven. occuper le méde- 
cin que secondairement,. 


Nous allons consacrer plusieurs paragraphes & 
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l'examen successif de tous ces éléments du dia- 
gnostic. 


$ II. Sur la nécessité de connaître le siége et la nature 
de la maladie. 


Le siége et la nature de la maladie sont les deux 
éléments indispensables du diagnostic; sans eux, il 
est impossible. Tout en partageant l'opinion de 
quelques médecins , qui pensent que les maladies 
ne sont que des actes morbides, nous ne dirons 
pas avec eux qu’il soit absurde de leur chercher 
un siége; nous croyons, au contraire, que cette 
connaissance est absolument nécessaire Ces actes, 
en effet, sont toujours fondés sur lPorganisation, 
comme le remarque Reil. {Eutrwurf einer allge- 
meinen pathologie.) 

Ce sont les organes particuliers ou quelquefois 
organisme entier qui les effectuent, Si done vous 
n’altachez aucune imnortance à ces actes primitifs 
de lorganisme qui constituent la maiadie ils 
échapperont le plus souvent à votre observation, 
car ils sont presque toujours masqués par d’au- 
tres actes morbides qu’ils excitent consécutivement 
dans toute l’économie, et que vous vous efforcerez 
en vain de combattre tant que persisteront leurs 
causes, ou si vous aimez mieux, les actes morbides 


primitifs, En définitive, la connaissance du siége 
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de la maladie est non seulement indispensable, 
comme nous l’avons déja dit, mais nous y voyons 
encore la preuve de la supériorité de la science 
dans son état actuel, preuve irrécusable de progrès. 

Les anciens, privés de moyens pour acquérir 
cette connaissance, ignoraient contre quoi ils de- 
vaient agir. Ne voyant dans les maladies que les 
symptômes ou des phénomènes éloignés de Forga- 
nisation ou de la nature malade, ils ne pouvaient 
saisir aucun rapport entre ces symptômes et les lé- 
sions des organes. Au lieu de rapporter les symptô- 
mes à l'état anormal des organes, il leur a paru 
bien plus naturel de les attribuer aux efforts de 


la nature, car c’est elle seulement qu'ils voyaient 


souffrir. 


Ainsi l’on voit que l’état de la science du temps 
d'Hippocrate lui avait suggéré deux principales 
opinions. La première, d’attribuer à la nature une 
bienveillance, et la sagesse avec laquelle elle tend, 
sans cesse, à se débarrasser de son ennemi; la 
deuxième, qui u’est que la conséquence de la pre- 
mière, c’est qu’il faut toujours laisser agir la na- 
ture. Du reste, cette remarque ne fait que confir- 
mer davantage ce qui a été constaté depuis l'origine 
de la médecine, savoir qu’à mesure que la science 
change de drapeau, on se crée, sur les maladies, 


des opinions différentes qui se remplacent succes- 
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sivement et refluent sur la thérapeutique. Une fois 
qu'Hippocrate a dit que, dans les maladies, c'est 
la nature qui faisait tout, il croyait pouvoir 
compter, dans les maladies, sur la bienveillance et 
la sagesse de la nature; il se proposait seulement 
de la seconder dans ses efforts, ou de la corriger 
si elle lui paraissaii s’égarer. Mais, malgré sa saga- 
cité et son talent éminemment observateur, com- 
bien de fois, en croyant la seconder, n'a-t-il pas 
plutôt aggravé la maladie (1)? Brown ne voyant 
que l'excès de force ou de faiblesse, a plus d’une 
fois augmenté la force de la maladie en voulant 
augmenter les forces du malade, et a souvent accé- 
Jéré la défaite de celui-ci. 

Aujourd’hui, grâce au perfectionnement des 
méthodes du diagnostic, nous pouvons souvent 
lire au fond des cavités et au centre des organes. 
Nous ne croisons plus les bras dans la quiétude 
d’un calme apparent, et nous poursuivons le feu 
jusque dans sa dernière étincelle. Nous n’aban- 
donnons plus à la merci de la nature Pincendie de 


nos organes , mais nous nous hâtons de rechercher 


(1) Voyez Sur la nature médicatrice une très bonne 
thèse de notre excellent ami et confrère M. le docteur 
Jules Pelletan, soutenue au concours pour l'agrégation en 


1835. 
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le foyer des flammes, et nous les éteignons par des 
moyens convenables. 

Alors que les différents moyens de diagnostic 
que nous possédons aujourd'hui etaient encore in- 
connus, souvent entre plusieurs organes affectés 
on ne distinguait que l'affection d’un seul, et l’on 
attribuait la différence d'aspect de la maladie à la 
différence de sa nature; et ainsi on a exagéré sou- 
vent le nombre des affections d'un même organe 
pour avoir ignoré le siége de celles qui compli- 
quaient laffection de l’organe principalement ma- 
lade. 

Les conquêtes faites au profit de la science par 
les modernes firent justice de cet abus : mais mal- 
heureusement, comme cela arrive le plus souvent, 
sur les ruines des anciennes erreurs s’établirent de 
nouvelles erreurs, et l’on soutient qu'il n'existe 
qu’une seule et même nature d’affections, à peu de 
différence près quant au degré d'intensité. 

Nous verrons dans la suite de cet ouvrage que 
l'aspect d’une maladie peut subir d'importants chan- 
gements sans que sa nature change, pourvu que la 
même affection se multiplie sûr plusieurs organes. 

D'un autre côté, il est rigoureusement néces- 
saire d'accorder aux organes la faculté d’être affec- 
tés de plusieurs manières, 


Pour faire bien sentir importance des deux 
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éléments du diagnostic dont nous nous occupons 
actuellement, nous allons appuyer nos asserlions 
de quelques exemples. 

Examinons d’abord la douleur. 

Lorsqu'on nous accuse une douleur, avant de la 
combattre nous cherchons d’abord lorgane dou- 
loureux, et, immédiatement après, la nature de la 
douleur. Placons celle-ci dans la région abdomi- 
nale. Si vous prétendez à un diagnostic juste, 
vous devez examiner attentivement , et l’un après 
l’autre, tous les organes situés dans cette région , 
pour savoir lequel en est affecté, la peau, le tissu 
cellulaire, les muscles, le péritoine ou Îles intes- 
tins. Supposons que vous trouviez le siéve de la 
douleur dans le tube intestinal; avec cette connais- 
sance vous ne pouvez encore aller loin; vous n’a- 
vez fait qu’aborder le long chemin du diagnostic et 
il vous importe surtout de résoudre le problème de 
la nature de l'affection. Vous savez que la douleur, 
prise abstractivement , n'est qu’une lésion de sen- 
sibilité. Cette lésion peut tantôt survenir par suite 
d’un trouble nerveux primitif, tantôt elle n'est 
que consécutive à une inflammation dont la persi- 
stance la fomente continuellement. Il s’igit de dis- 
tinguer ces deux cas ; de savoir si vous avez afiaire 
à une inflammation ou à une douleur purement 


nerveuse : sans cela, vous vous exposez à imiter les 
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jgnorants qui appliquent indifféremment les opia- 
cés, pourvu qu’il y ait de la douleur ; et ce qui est 
pis, vous pouvez nuire à votre malade. 
Voulez-vous un autre exemple? Etudiez les 
écoulements des parties génitales de la femme, 
connus ordinairement sous la dénomination vague 
de fleurs blanches ou de ieucorrhée. Si vous ne 
faites pas entrer dans votre diagnostic les deux 
éléments principaux dont nous parlons, si vous ne 
précisez ni le siége ni la nature des écoulements, 
votre diagnostic sera très souvent erroné et votre 
traitement par conséquent hasardé. Vous confon - 
drez plusieurs affections différentes par leur siége 
et par leur nature ; vous pratiquerez des injections 
dans le vagin lorsque l’urètre ou le fond de la cavité 
utérine seront malades; vous vous efforcerez en vain 
de guérir par les topiques nne leucorrhée constitu- 
tionnelle. Au contraire, lorsque votre attentionaura 
fixé le siége et la nature de ces écoulements , vous 
appliquerez un traitement approprié aux affections 
de tous les organes: vous traiterez différemment 
des écoulements syphilitiques et ceux résultant de 
l'iuflammation simple, ou des écoulements entrete- 
nus par une cachexie générale, Toutes ces affec- 
tions , confondues sous un nom général, conusti- 
tueront pour vous des affections différentes 


par leur nature et par leur siége. Des affections 
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très dissemblables sous le rapport de leur siége 
et de leur nature, peuvent donner lieu à 
des expressions analogues de symptômes : il gst 
alors impossihle de se faire des indications positi- 
ves pour le traitement, si lon ne descend pas à la 
source de ces expressions. C’est dans des cas de ce 
genre que nous trouvons des armes puissantes con- 
tre l'opinion de ceux qui v’attachent aucune in 
portance à la lscalisation des maladies. 

Les symptômes n’ont qu'une importance rela- 
tive en médecine, si on ne les rapporte pas à un 
siége, à un organe, et si on néglige de les mettre 
en parallèle avec le genre d’affection de cet organe. 

Admettons, par exemple, qu’on reconnait une 
ascite : mais lascite n'est qu'un symptôme ; 
si vous l’examinez isolément, sans le rapporter 
à un organe quelconque, vous ne faites pas du 
diagnostic, vous ne savez pas où est le siége de 
la maladie et quelle est sa nature ; car, encore une 
fois, l’épanchement que vous avez constaté n'est 
pas la maladie; la preuve, c'est que les malades 
w’entrent pas en convalescence dès le moment qu’on 
leur pratique la paracenthèse et que les épanche- 
ments se renouvellent alors le plus ordinairement. 

Instruits par les lecons des maitres et par l’ex- 
périence que lascite peut dépendre de plusieurs 


lésions différentes , que tantôt elle a pour source 
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une lésion du cœur, celle du foie, tantôt celle du 
péritoine, du sang , des reins, ete., nous aurons 
soin, à la vue d’un épanchement péritonéal, de 
procéder attentivement à l'examen de tous ces or- 
gaues, pour savoir à l'affection duquel d’entre eux 
il faut rapporter le symptôme en question. 

La faculté de localiser les maladies et d’en ap- 
précier la nature au moyen des méthodes que 
nous indiquerons par la suite, est une des plus 
belles acquisitions de la science dans son état ac- 
tuelet témoigne le mieux de sa supériorité sur la mé- 
decine des anciens. On ne peut pas ne pas trembler 
en songeant que toutes ces affections si différentes 
pour nous aujourd’hui, étaient traitées par les 
mêmes movens auxquels on donnait le nom d’hy- 
dragogues. | 

L'épanchement était regardé comme une mala- 
die: tirer de l’eau était l'indication principale, Au- 
jourd’ hui ces prétendus hydragogues varient selon 
la nature et le siége de l'affection, et si une fois la 
saignée et les sangsues appliquées sur le ventre 
guérissent une ascite, une autre fois ces moyens 
doivent êlre dirigés sur le cœur pour obtenir la 
guérison; une autre fois enfin, le meilleur hydra- 
gogue sera une bonne nourriture, les bains de 
mer, les préparations de fer, etc. 

Nous ne pouvons terminer ce sujet important 
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de la localisation des maladies, sans préverir nos 
honcrables lecteurs que nous faisons l'application 
de ce que nous venons de dire à l'organisation en- 
tière: on nous Jjugerait mal si l’on croyait que 
nous ne prétendons pas étendre notre localisation 
au-delà des membranes, des muscles, des os, des 
vaisseaux et des nerfs, que nous ne voulons pas 
aller au- dela de l’appréciation des propriétés visi- 
bles et tangibles de l’organisation. Nous r’envisa- 
geons pas ici le cadavre, objet de lanatomiste ; 
nous étudions lPorganisme vivant: or, nous ne 
pouvons pas ne pas tenir compte de l’agent mo- 
teur, sensible et intelligent, de linuervation en 
un mot: nous ne pouvons, non plus, laisser de 
côté le sang qui porte en lui les éléments de tous 
les organes, Ces deux éléments de Porganisation 
peuvent, selon l'état dans lequel ils se trouvent, 
porter des modifications plus ou moins nombreuses 
dans les organes, Les vaisseaux et les nerfs existent 
presque partout, et si l’innervation et le sang, en 
raison de leur présence partout, peuvent être in- 
fluencés par les lésions de tous les organes, ne 
soyez pas surpris lorsque, par la même raison, 
nous vous rendrons compte de certaines lésions de 
ceux-ci par des affections des premiers, 

M. Broussais prétend qu’il est impossible de 
constater une maladie par laltération seule des 
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liquides: «On ne peut dire (déclare le chef de 
l'école physiologique ) que cette altération existe 
que lorsque les solides Paceusent. » {Pathologie 
générale. ) 

Cela est vrai dans la plus grande majorité des 
cas, mais cela ne prouve rien autre chose que la 
liaison étroite que nous venons de signaler entre 
les organes et les systèmes nerveux et circulatoire 
généraux. 

Lorsque nous nous oceuperons du diagnostic 
des liquides, nous ne manquerons pas d’indiquer 
les moyens de constater ces lésions sans qu’elles 
soient accusées par les soïides ; et si, dans d’autres 
cas, il nous arrive d'observer des troubles dans 
les solides en même temps que des altérations des 
liquides | nous saurons trouver l'ordre de leur 
succession , et, faisant dépendre les premiers des 
dernieres, nous saurons encore les émanciper du 
domaine de l’irritation, dénomination vague qui, 
dans certaines occurrences, pourrait exposer à de 
graves erreurs, si on lui attachait toujours le 


même sens, 


$ III. De la nécessité de tenir compte, dans le diagnos- 
üc, de l’âge et de la constitution des malades. 


À près les éléments de diagnostic dont nous avons 
parlé jusqu'à présent, l’âge doit occuper le pre- 


\ 
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mier rang. Lorsque le siége et la nature de l’affec- 
tion nous sont connus, lorsque nous savons, par 
exemple, que c'est une pneumonie, lors même que 
nous sommes instruits de la cause qui lui a donné 
naissance, notre diagnostic n’est pas encore com- 
plet, car pour qu’il le soit il faut qu’il nous four- 
nisse des indications salutaires: or, elles seront 
impossibles à acquérir sans la considération de 
l’âge de la personne malade. 

. Sachant que des médecins distingués réussissent 
très bien dans des affections pareilles en faisant à 
leurs malades des saignées abondantes et coup sur 
coup, croyez-vous qu'en faisant l’application de 
ce principe à tous les cas de pneumonie sans diffé 
rence de l’âge, vous obtiendriez les mêmes résul- 
tats ? Certes, non. Et d’abord cette médication se- 
rait fatale à tous les sujets très jeunes, aux enfants, 
aux personnes faibles et peu sanguines. Les mala- 
dies de l’adolescence exigent, au contraire, des 
moyens antiphlogistiques très énergiques, en rai- 
son de la prédominance des appareils respiratoires 
et circulatoires qui caractérisent cette époque de la 
vie. 

Si.vous.ne modifiez pas ainsi votre diagnostic 
par celte considération d'âge; si vous traitez les 


adultes par une. méthode presque aussi inactive 
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que celle que vous appliquez aux enfants, vous ne 
pourrez que nuire à vos malades. 

Il en sera de même si l’on veut appliquer sans 
restriction la même formule aux pneumonies des 
vieillards. Comme dit Cabanis, tout ramène le 
vieilla d au repos, jusqu'a ce que l’absolue im- 
possibilité de soutenir même les faibles impulsions 
d’une vie défaillante lui rende enfin nécessaire et 
désirable ce repos éternel que la nature ménage à 
tous les êtres, comme une nuit calme après un 
jour d’agitation. 

En entrant dans la vieillesse, l’homme s'aper- 
coit trop évidemment de son déclin. Mais cet effet 
ne date pas uniquement de l'époque qui le met en 
évidence ; il y a déjà long-temps que, parvenue à 
son plus haut sommet, la vie roule et se précipite 
avec une vitesse toujours croissante, vers cet 
abime où vont s’engloutir toutes les existences 
passagères. 

Le feu ardent de la jeunesse et de l’âge viril 
pâlit de plus en pius; le souffle divin qui le rani- 
mait dans tous les organes et dans toutes les fonce- 
tions s’affa blit également ; Pénergie vitale qui im= 
primait à la jeunesse et à l’âge viril cette merveil- 
leuse puissance de réaction contre les attaques des 
maladies, les abandonie, et les affect'ons son- 
vent légères les oppriment et les tuent rapidement 
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comme si elles profitaient de ladyramie qui se 
peint sur la figure de tous les vieillards malades, 
et de la paralysie de leurs forces. À l'aspect de'ce 
tableau fidèle de la vieillesse, vous médecins, gar- 
dez-vous d’éteindre ou d’évacuer le reste de feu qui 
anime encore cette organisation refroidie: au lieu 
de vous occuper exclusivement des moyens d’af- 
faiblir son ennemie, dont la résistance pourrait lui 
être fatale, affaiblissez-le, mais en même temps 
soufflez sur l’étincelle de vie, ranimez le feu dans 
le vieillard, donnez-lui des forces suffisantes pour 
qu’il puisse joindre ses eflorts aux vôtres et lutter 
ensemble contre l'ennemi commun. 

L’oubli de ce précepte n’entraîne que trop sou- 
vent de funestes conséquences. Combien de vieil- 
lards malades n’ont ils pas succombé pour avoir 
subi le traitement de la jeunesse ! 

Si l’on nous demande maintenant la raison de 
toutes ces moditications que la vieillesse imprime 
à l’ensemble de la maladie et qu’elle exige dans la 
thérapeutique, nous la trouverons facilement, au 
moins en parlie, en examinant l’organisation. Nous 
savons, en effet, comme l’observe M, Rostan, que 
le cerveau se durcit par l’âge, et que les organes 
qui transmettaient l'agent nerveux :ux extrémités 
sentantes ou aux viscères, deviennent plus petits, 


plus denses et comme retirés sur eux-mêmes. Si 


D. 
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donc l'œil ne peut méconnaitre ces altérations, il 
ne sera pas difficile d'admettre que la transmission 
de l'agent nerveux, quel qu'ii soit, doit être im- 
parfaite, et c’est aussi ce que l’on reconnait par le 
défaut d'énergie dans la sensibilité et la contracti- 
lité des parties. (Cours élémentaire d'hygiène, 9e 
édition, tome 1, page 150.) 

Ce que nous venons de dire de l’âge s'applique 
parfaitement à la constitution. En parlant de cette 
dernière, nous ne l’envisagerons aucunement 
comme cause occasionnelle, mais comme expres- 
sion de l’état de l'individu au moment où il est at- 
teint d'une maladie quelconque. Ainsi, quoique la 
pléthore soit la cause prédisposante des inflamma- 
tions en général, et que l’anémie soit au contraire 
défavorable à leur développement , on observe de 
pendant des inflammations chez des sujets faibles, 
lymphatiques, anémiques. Mais ces inflammations 
ne sont pas les mêmes que chez les sujets forts et 
pléthoriques ; ou, si l’on veut, il n'y a pas là de 
différence entre les organes affectés ni entre la na- 
ture de laffection; les causes peuvent même être 
les mêmes dans les deux cas, et cependant les ma- 
dies sont dissemblables : la constitution des mala- 
des leur imprime une différence. C’est pourquoi 
on a dit avec raison qu’on ne traite pas des mala- 
dies, mais des malades, et chaque personne souf- 
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fre à sa manière, comme le dit très bien M. Brous- 


sais. (Path. générale. ) 


$ IV. De la nécessité de tenir compte, dans le diagnos- 
tic, des différentes circonstances inhérentes à la diffé- 


rence de sexe. 


Le sexe constitue un élément important du dia- 
gnostie, et il doit y être envisagé sous plusieurs 
points de vue. Le sexe ne présente aucun intérêt 
jusqu’à l’âge de la puberté: jusqu’alors, en effet, 
il n'existe pas une assez grande différence entre 
l’organisation des garcons et des petites filles pour 
qu'elle puisse influencer le diagnostic; mais dès 
que le développement des parties génitales a se- 
coué le sommeil de l’enfance, nous voyons de 
grandes différences survenir dans leur organisation 
et dans leur manière d’être. De ce moment, les 
maladies : identiques à l'apparence sont dissem. 
biables au fond, selon qu’elles affectent les fem- 
mes ou les hommes. C’est la révolution qui s’est 
opérée par la puberté, c’est la différence de sexe, 
qui impriment alors des caractères spéciaux aux 
maladies de sexe différent. Cette différence n’exis- 
tait pas, comme nous venons de le dire, avant la 
puberté; or, elle ne peut être expliquée que par 
le développement des organes, pour ainsi dire, 
nouveaux, par la sympathie qu’excitent ces orga- 

3, 
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nes dans toute l'économie, Nous voyons par là que 
les anciens auteurs avaient eu raison de dire: 
« Propter solum uterum, mulier id quod est. » 

En prenant le sexe masculin pour type, nous 
allons examiner la modification que peutimprimer 
aux maladies la différence de sexe. Il nous im- 
porte d'étudier la femme sous plusieurs points de 
vue. 

Sous le rapport de son organisation constante, 
Chez les femmes, toutes les perceptions sont, à 
l'état normal, plus rapides , les déterminations 
plus spontanées que chez les hommes. Les femmes, 
par l'application de la même loi, savoir la prédo- 
minance de la sensibilité et la grande mobilité de 
l’innervation, se ressentiront davantage de toutes 
les affections en général. Souvent une affection lé- 
gère donnera lieu à une agitation extrême, à des 
spasmes ou à des convulsions. 

Il est absolument nécessaire que l’on soit pré- 
venu de cette influence que fait subir le sexe aux 
maladies ; sans cela, on s’expose à donner à la ma- 
ladie une plus grande gravité qu’elle n’a réelle 
ment, et d’un autre côté, par un traitement éva- 
cuant mal dirigé, on peut faire tomber les 
malades dans une prostration dont il est difficile 
de les retirer. Ce que nous veuons de remar- 


quer s'observe surtout parmi de fortes femmes 
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dn la classe plus élevée de la société où la dif- 
férence entre les deux sexes atteint son plus haut 
degré. à 

Je pourrais citer pour preuve de ce que nous 
avançons l'exemple d’une dame à qui j'administrai, 
pour combattre les symptômes d’un embarras gas- 
trique, un demi grain de taitres tibié et douze grains 
d’ipécacuanha. Je la vis faire des efforts continuels 
pour vomir, et tomber ensuite dans uue prostra- 
tion semblable à celle qu'aurait produite une perte 
considérable de sang, et dont je ne parvins qu'avec 
peine à la retirer après quelques heures, Certes, si 
javais mieux étudié le caractère imprimé par le 
sexe à sa constitution, je n'aurais pas envisagé 
l'embarras gastrique comme un être abstrait, et je 
ne l'aurais pas traité aussi énergiquement que je 
le fis. | 

Voilà assez, il me semble pour prouver jus- 
qu'où peut aller l’impressionnabilité et la mobi- 
lité chez les femmes. 

Dans les maladies comme dans l’état normal; 
toujours on voit, chez les femmes, une prédomi- 
nance de la sensibilité dont le médecin doit abso- 
lument tenir compte. 

Le sexe nous off. e encore un autre intérêt dans 
le diagnostic. À pi: ès avoir adm s que la différence 
d'organisation des femmes influe sur leurs a.fec- 
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tions, nous devons ajouter que leur organisation 
est aussi susceptible de recevoir certaines modifica- 
tions aux différentes époques de la vie, et que ces 
modifications exigent des indications particulières, 
Ainsi une maladie quelconque arrivant chez une 
femme enceinte n’est pas tout-à-fait la même sous 
le rapport du diagnostic et du traitement, que 
celle qui arrive hors de la grossesse, On commet- 
trait des erreurs très graves si, n’étant pas convain- 
cu de cette vérité, on voulait, regardant les deux 
cas comme absolument semblables, appliquer tou- 
jours le même traitement. Chez une femme at- 
teinte de pneumonie, au commencement de sa gros- 
sesse, si l'on voulait appliquer la méthode des 
émissions sanguines coup sur coup, on ne man- 
querait pas de produire une fausse couche. Il en 
serait de même si, dans le cas d’une vaginite chez 
une femme étant au début de sa grossesse (cette 
circonstance se trouve très souvent chez les nou- 
velles mariées), on appliquait les sangsues en grand 
nombre aux parties génitales , ou si l'on y dirigeait 
des injections très astringentes. 

Dans ces deux cas , la grossesse ne constitue pas 
une complication de la maladie principale: car 
pour cela, il aurait fallu qu’elle fût un état patho- 
logique : mais elle modifie l’état morbide , exige des 


modifications dans les indications thérapeutiques, 
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parce qu'elle a produit dans l'organisation de la 
femme une modification particulière à son sexe. 

L'époque de la menstruation mérite encore de 
fixer un moment notre attention. Dans certains 
cas , l'écoulement des règles exigeant des modifica- 
tions thérapeutiques, il doit entrer aussi dans les 
éléments du diagnostic. 

Les anciens avaient très en honneur la menstrua- 
tion; c'était une fonction très salutaire que l’on ne 
pouvait déranger sous aucun prétexte. Cependant , 
nous devons signaler dans cette opinion une erreur 
parmi une fonle d’autres qui passent d’une géné- 
ration à l’autre sans subir aucun examen. 

Chez la plupart des femmes, les règles coulent 
avec une si grande facilité, qu’elles n’en sont nulle- 
ment incommodées ; elles n’excitent aucun trou- 
ble daus Péconomie; la plupart de ces femmes \ 
songent à peine, et si vous les questionnez sur les 
Jours du mois auxquels correspond la menstrua- 
tion, sur sa durée, etc. , le plus souvent elles ne 
savent pas vous répondre. Dans cette classe de 
femmes, et ce sont celles qui arrivent en plus grand 
nombre dans les hôpitaux , l’économie étant 
pour ainsi dire, étrangère à cette fonction intermit- 
tente, vous pouvez hardiment limiter et agir 
comme S'il n’y avait pas de règles; mais il n’en est 


pas de même dans la classe plus élevée de la s0- 
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ciété ; là, les organes de la reproduction sont, 
pour ainsi dire tendus continuellement pour vi- 
brer à la moindre excitation et pour délabrer Por- 
ganismeentier par des sympathies continuelles. Ii est 
des femmes chez qui la moindre excitation parcourt 
les ramifications nerveuses avec la rapidité de lé- 
clair; et ce qui mérite surtout d’être noté, c’est 
qu'il en est chez qui toute impression tant soit peu 
forte retentit presque instantanément sur les or- 
ganes dont le développement a probablement con- 
tribué le plus à la modification de la constitution 
de la femme; je parle des organes génitaux. 

Un de mes meilleurs amis et confrères, M. le 
docteur Matuszynski, me raconta un jour, qu’il 
donnait des soins à une dame du monde. Cha- 
que fois qu'il appliquait l'oreille sur la région 
precordiale pour ausculter le cœur, elle le priait 
de se hâter, en lui disant confidentiellement que 
celte exploration prolongée ne manquerait pas de 
pruvoquer des sensations voluptneuses. La même 
personue ayant été saisie d’une fraveur subite, 
éprouva tout-à-coup une perte considérable qui se 
renouvela pendant plusieurs jours de suite, pré- 
cisément à l’heure correspondante à sa frayeur! 

Que de pareilles femmes se trouvent à l'époque 
de la menstruation lorsque vous êtes appelé pour 
les traiter d'une maladie quelconque! vous devez 
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alors tenir compte de cette évacuation dans votre 
diagnostic. L’analogie doit vous dire que si vous 
envisagez comme une maladie ordinaire ce que 
vous avez à traiter, vous pouvez, jugeant néces- 
saire l'application des moyens énergiques, pro- 
duire des désordres dans une fonction qui a tant de 
sympathie avec l’économie entière et surtout avec 
le système nerveux, premier mobile de toutes les 
fonctions et principal dépositaire des forces vita- 
les. 


$ V. Jusqu’à quel point il faut tenir compte des causes 
des maladies dans le diagnostic. 


Le plus grand nombre des causes des maladies 
est enveloppé d’une obscurité si grande, qu'il sera 
peut-êlre toujours impossible d'y voir clair, D’au- 
tres causes, quoique mieux connues en raison de 
luniformité plus grande de leurs résultats, sont 
tellement mobiles, leur action est tellement mo- 
menlanée, quil ne reste d'elles pour ainsi dire 
rien au moment où naissent les maladies. En mé- 
decine, comme dans les sciences naturelles, dès 
qu’on se propose de détruire un phénomène dont 
on connait la cause, on de\ rait d’abord procéder à 
la destruction de cette cause, 

C'est ainsi qu’en chimie, lorsqu'on veut débar- 
rasser un acide d’un alcali dont la nature est con- 
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nue, et qui, par sa combinaison avec lui, forme un 
sel, on y'ajoute un autre acide qui ayant pour 
l’alcali une affinité plus grande que celle du pré- 
cédent, l’entraine avec lui, et laisse le premier 
acide dans l’état de liberté. 

Mais malheureusement il est bien restreint le 
nombre des causes des maladies qui aient une na- 
ture aussi bien déterminée et l’action aussi per- 
manente que les causes . des phénomènes chimi- 
ques. 

S'il en est ainsi, la connaissance des causes des 
maladies doit occuper dans le diagnostic un 
rôle absolument secondaire; nous disons même que 
souvent elle devient inutile, puisque par elle- 
même elle ne peut fournir aucune indication 
thérapeutique, ni modifier celles fournies par 
d’autres éléments, 

L'opinion que nous venons d'exprimer aura 


l’assentiment de quiconque voudra examiner at- 


_tentivement ce sujet. On verra alors que toutes les 


causes des maladies dont il nous importe de tenir 


compte dans le diagnostic sont précisement celles 


qui ressemblent par tous leurs caractères aux 
causes des phénomènes physiques et chimiques, 
C'est ainsi qu'il nous importe de connaitre les 
causes des inflammations spéciales, la nature et a 
composition d'une. substance corrosive - ingérée 
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dans l'estomac: il nous importe de savoir si une 
plaie ou un ulcère qui viennent de se former ne 
sont pas de nature spéciale, syphilitique, rabiéiz 
que, etc., car, dans tous ces cas, la cause existe 
encore dans l’éconemie; elle est prête à y semer ses 
ravages, à augmenter l’intensité de l'état morbide, 
qui déjà se présente à nous, et à produire des 
désordres consécutifs. La principale indication qui 
se présente alors à l’attention du médecin, c’est de 
détruire la cause des premiers phénomènes morbi- 
des , de porter l’antidote dans l'estomac qui con- 
tient du poison, de cautériser la plaie rabiéique 
cu syphilitique. 

Ce qui vient d’être dit s’applique encore à quel- 
ques autres causes inhérentes à l'individu lui- 
même, à son organisation. L’affection d’un organe 
peut provoquer l'affection d’un autre organe avec 
lequel il a des rapports. Lorsqu'un médecin estap- 
pelé auprès d’un malade tourmenté par des conges- 
tions cérébrales, et portant en même temps une hy- 
pertrophie du cœur, indépendamment des indica- 
tions qu'exigeraient les congestions, il lui sera né— 
cessaire de se faire des indications ayant rapport à 
l’hypertrophie du centre circulatoire; sans cela, 
cetle cause, entretenant toujours son activité, pour- 
rait détruire tous les bons effets du traitement dirigé 


contres le congestions, Il en sera de mêmedans beau- 
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coup d’autres cas où la cause d’une maladie quelcon. 
que, ayant sa source dans l’organisme du malade, 
constitue une des complications de maladie princi- 
pale. 11 ne sera pas alors difficile de découvrir cette 
cause, si l’on veut suivre le précepte que nous don- 
nerons plus tard en parlant de Pinterrogation des 
malades , précepte qui consiste dans l'examen at- 
tentif de tous les organes. 

Il importe également au médecin de connaître 
certaines causes extérieures qui, par leur influence 
continue, deviennent, pour ainsi dire, inhérentes 
à l’organisme. De ce genre sont toutes les causes 
morales, qui peuvent quelquefois conduire un 
malheureux au tombeau , si le médecin n’en tient 
pas compte dans le diagnostic. C’est en de pareils 
cas qu’on peut demander, avec M. Rostan, ce 
qu’auraient fait toutes les drogues de pharmacie 
contre Famour d’Antiochus ou de Perdiceas. Pour 
les guérir, fallait-il leur administrer des vomitifs ou 
des excitants, leur mettre force de sangsues à Pépi- 

gastre? Non, sans doute; le vrai remède, c'était Sura- 
tonice, c'était Phila. (Clinique médicale, t, r,'p. 73.) 
Voilà à peu près tout ce qu’il est nécessaire de 
savoir sur les causes des maladies pour faire un 
diagnostic. Que vous importe de savoir si c’est le 
froid qui a oecasionné une pneumonie, comme il 
arrive le plus souvent, ou si elle a pris naissance 


au coin du feu , comme le veut Laënnec, 
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Laissez de côté toutes ces discussions ; occupezs 
vous seulement de l'affection elle-même. Sa nature 
est toujours Ja même, età moins de complications 
ou de quelques particularités rares de son dévelop- 
pement, elle exige toujours les mêmes indications 
chez des sujets semblables, 

Cependant nous ne pouvons abandonner ce su- 
jet sans prévenir nos lecteurs que, si nous ne te- 
nons que rarement compte des causes des mala- 
dies dans le diagnostic, nous sommes loin de 
proscrire absolument cette connaissance. Nous di- 
rons , au contraire, que cette connaissance sert à 
éclairer plusieurs questions importantes qui, 
quoique étrangères au diagnostic, intéressent trop 
notre art pour que les médecins n’en tiennent pas 
compte dans l'examen des malades. 

Nous sommes heureux de nous trouver ici d’ac- 
cord avec lillustre médecin qui, par son talent 
d'observation, avait mérité le nom d’Hippocrate 
anglais. 

» Mais, quoiqu'il semble certain que les causes 
: de la plupart des maladies sont entièrement incom- 
préhensibles et inexplicables , il ne s'ensuit pas, 
pour cela, qu’on ne puisse guérir les maladies. 

» Ge que nous disons de leurs causes regarde 
seulement les causes éloignées. En effet, il est 
aisé de voir que les spéculatifs curieux qui s'amu- 
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sent à rechercher de pareilles causes, et qui veu- 
lent, bon gré mal gré, et en dépit de la nature, les 
découvrir et les expliquer, tentent limpossible, 
en même temps qu’ils méprisent les causes pro- 
chaines, conjointes et immédiates, les seules néan- 
moins qu’il soit nécessaire de connaitre et que l'on 
peut connaitre en effet sans Île secours de ces 
vaines spéculations , puisqu'elles se présentent 
clairement à l’esprit, ou qu’elles ont été découver- 


tes, il y a déjà long-temps, soit par le témoignage 


des sens, soit par des observations anatomiques 


» Ilest absolument impossible qu'un médecin 
connaisse les causes morbifiques qui n’ont aucun 
rapport avec les sens; mais aussi cela n’est pas 
nécessaire. Il lui suffit de savoir quelle est la 
cause immédiate de la maladie, quels en sont les 
effets et les symptômes, pour être en état de dis- 
tinguer exactement cette maladie d'avec une autre 
qui lui ressemble, » { Sydenham, méd. pratique, 
traduction de Jault avec des notes de Baumes ; pré- 
face de l’auteur, pages 135 et 136.) 


6 6. De la durée, de la marche, du type et de la succession 


: des maladies, envisagés comme éléments du diagnostic. 


La connaissance de la marche et de la durée de 
la maladie est d’une grande importance dans le 


diagnostic, car elle peut avoir une puissante in- 
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fluence sur le traitement. Une maladie chronique 
acquiert des caractères différents : 1° par le degré 
de l'affection, qui n’est jamais aussi élevé que dans 
les affections aiguës; 2° par la durée qui, naturel- 
lement plus longue, a en quelque sorte habitué les 
tissus aux conditions de la maladie. 

C’est par rapport à ces deux caractères distinc- 
tifs qu’il nous importe surtout d’embrasser, dans 
le diagnostic, ce nouvel élément. Il nous importe 
encore de connaître le type de la maladie; car une 
affection aussi simple que la fièvre intermittente, 
peut, dans certains cas’, revêtir des formes simulant 
tout-à-fait des inflammations d'organes; il nous 
serait souvent impossible d’entrevoir la véritable 
nature de l'affection sans la connaissance de son 
type. Enfin, souvent il importe beaucoup de sa- 
voir si la maladie actuelle vient primitivement ou 
si elle n’a pas été précédée par d’autres états mor- 
bides ou par quelques indispositions. Plus d’une 
fois on a vu, après la disparition rapide de quel- 
ques indispositions, survenir, dans l'organisme, une 
modification particulière entretenant un état mor- 
bide, qu’il fut impossible de guérir avant d'avoir 
fait reparaitre l'indisposition primitive. 

Combien de fois n’a-t-on pas vu des troubles 
graves survenir dans l’économie après la suppres- 
sion du flux hémorroiïdal , et persister jusqu'au 


4, 
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rétablissement complet de cette évacuation à la- 
quelle l’organisme fut d’abord habitué! 

Souvent il survient des catarrhes ou d’autres af- 
fections analogues qui résistent à tous les moyens, 
si l’on ne rappelle une ancienne fluxion qui avait 
existé sur une portion quelconque de a peau. J'ai 
vu des rhumes qui s'étaient montrés rebelles à tout 
traitement, guérir par les bas chauds de laine, dont 
usage continu rétablissait la transpiration abon- 
dante dont lorganisme s'était fait une habitude. 
C’est à la même classe de faits qu’il faut rapporter 
les cas cités par plusieurs auteurs de surdité sur- 
venant chez les enfants après la disparition rapide 
des poux, et de Îla restitution de louie après leur 
réapparition. 

C'est encore ici qu'on doit placer les cas de 
l'asthme purement nerveux, qu’on a vu résister à 
tous les moyens et guérir rapidement dès qu’on 
avait rétabli, au moyen d’exutoires, une fluxion 
entretenue par des dartres invétérées. 

Tous ces faits, et nous pourrions y en ajouter 
beaucoup d’autres, prouvent jusqu’à l'évidence ce 
que nous avons avancé au commencement, com- 
bien il importe d’embrasser, dans le diagnostie, la 
connaissance non seulement de la durée, de la 
marche et du type de la maladie, mais encore celle 


de sa priorité ou de l’ordre de sa succession, 
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$ 7. Du climat envisagé comme élément du diagnostic, 


Nous occupant seulement du diagnostic , il se- 
rait déplacé de vouloir prouver l'influence du cli- 
mat sur {a production des maladies, quéstion pu= 
rement du domaine de la pathologie générale et de 
l'hygiène. Chaque médecin sait, en effet, qu’il y a 
des maladies qui ne se montrent que dans certai- 
nes conditions du sol et de l'atmosphère. Ainsi, 
L'yan ou pian, la fièvre jaune, la peste, la pliqne 
polonaise paraissent tellement affectées à certaines 
conditions du climat, qu’elles ne se montrent ja- 
mais dans les pays de conditions différentes, à 
moins qu'on ne les y transporte, et même, dans 
ce cas, il arrive le plus souvent qu’elles sont mo- 
difiées par le nouveau climat, et alors elles dégé- 
nèrent. Mais ce n’est pas dans ce séns que nous 
envisageons le climat dans le diagnostic; nous vou- 
lons faire sentir que les maladies du même nom 
peuvent prendre des caractères différents selon 
qu’elles se présentent dans tel ou tel climat. 

L'homme des climats brülants, comme l’a très 
bien dit Cabanis, est affecté des plus légères irrita- 
tions, Il passe rapidement d’une sensation à une 
autre; il parcourt dans le même instant toute Pé- 
chelle, si l’on peut s'exprimer ainsi, de la sensibilité 
humaine; chez lui, du spasme à l'atonie il n'y 4 
qu'un pas. L’homme des pays glacés, d’après le 
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même observateur, ne peut être impressionné 
que par lesstimulants les plus vifs et les plus forts. 
Il n’est pas susceptible de recevoir autant d'impres - 
sions à la fois; il les recoit plus isolées, plus len- 
tes, plus faibles. 

Il est étonnant que quelques auteurs, et entre au- 
tres Hoffmann et Réveillon, regardent les afiec- 
tions nerveuses comme plus fréquentes dans les 
pays froids que dans les pays chauds. La contra- 
diction qui semble se rencontrer 4 priori entre l'o- 
pinion de ces médecins et celle que nous avons 
émise, n’est pourtant qu'apparente. En effet, pour 
s’en convaincre, il faut, comme le dit M. Dubois 
(d'Amiens), examiner les faits et distinguer ce 
qu’on a compris sous le nom de maladies nerveu- 
ses. Il faut se rappeler que toutes les affections 
mentales, par exemple, ont été comprises sous 
cette dénomination, et dès lors on pourra conce- 
voir pourquoi, dans le nord-ouest de l'Europe, ces 
affections sont nombreuses. Dans ces contrées, il 
y a autre chose que l’influence du climat, il y a 
l'action incessante et forte d’une haute civilisation 
sur les esprits des peuples. Là, ilest donné aux 
hommes d'arriver à ia fortune, aux honneurs, au 
maniement des affaires de l'Etat, par le fait de leur 
propre industrie, de leur sagacité, en un mot par 
la puissance de leur intellect ; il en résulte que l’é- 


hergie mentale est sans cesse excitée, et par unç 
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éducation forte, et par la forme du gouvernement. | 
Combien, dès lors, le moral des hommes n'y 
éprouve-t-il pas de secousses, et combien consé- 
quemment les causes d’aliénation n’y sont-elles pas 
nombreuses et puissantes !{ Path. gén., Fréd. Du- 
bois, t. 1, p. 36.) 

Toutes ces connaissances concernant la diffé- 
rence entre l’état physiologique général, et surtout 
entre l’état du système nerveux chez les habitants 
des zones différentes du globe, sont susceptibles 
d’une large application à la pratique de la méde- 
cine. Si tous les éléments que nous avons jusqu’à 
présent passés en revue étaient semblables dans 
les maladies de deux individus dont l’un habite- 
rait l'Amérique septentrionale et l’autre les An- 
tilles, la différence seule du climat entrerait dans 
leurs maladies, comme ur nouvel élément chan- 
geant la maladie et exigeant un traitement différent. 
Celui qui réussira le mieux chez le premier de ces 
deux malades, aura souvent chez l’autre des ré- 
sultats funestes , et c’est alors plus que Jamais que 
devient applicable cette sentence d’Hippocrate : 
Naturam morborum ostendit curatio. 

En général, les maladies des pays brülants pa- 
raissent intéresser le système nerveux, et, n'importe 
quelle soit la maladie, ce système ne tarde pas à 


être troublé d’une manière quelconque. Dans les 
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pays froids , au contraire, le système nerveux étant 
dans un état de torpeur continuel, la sensibilité 
est plus obtuse et les affections des organes parti - 
culiers restent, pour ainsi dire, isolées du reste de 
l'économie. Celles qui jettent un homme du midi 
dans une agitation générale, sont facilement sup- 
portées par un Lapon, quiles sent à peine. Souvent 
vous verrez un Russe marcher tranquillement sur 
la neige avec les pieds blessés, tandis qu’un Nègre, 
avec la même blessure, sera agité par les convul- 
sions tétaniques les plus atroces,. 

Linné, dans son voyage en Laponie, vit les ha- 
bitants de ce pays couvert deglace, manger dans leur 
soupe de jeunes pousses d’aconit, comme on mange 
chez nous des choux ou des pointes d’asperges ; 
et les personnes à qui il voulut montrer l’impru- 
dence de cet usage répondaient par des rires à ses 
graves conseils, Cet immortel naturaliste dit que 
les Lapons se purgent ordinairement avec de l’huile 
de tabac, et qu'ils l’emploient à larges doses dans 
certaines coliques, On sent bien les tristes consé- 
quences qui suivraient parmi nous une pareille 
conduite, 

Ce qui devient prouvé pour les remèdes ne l’est 
pas moins pour les maladies, Comme les remèdes, 
elles produiront des effets autres sur les Lapons 


que sur les habitants des pays brülants. En un mot, 
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si lon ne veut pas dire que la maladie change dans 
tous ces climats différents, il faut avouer au moins 
que les problèmes que le médecin est appelé à ré- 
soudre ne sont plus les mêmes. Les anciens sen- 
taient bien l'importance de ce point du diagnostic. 
Hippocrate, comme nous l'avons vu au commen- 
cement, la fait entrer parmi les éléments néces- 
saires pour la connaissance d’une maladie, Baglivi 
n'a pas manqué non plus d’avertir ses lecteurs 
que tout ce qu'il a dit ne s’appliquait qu’an elimat 
de Rome: « Vivo et scribo in aëre romano, » a-t-il 
dit, parce qu’il n’a pas voulu garantir de succès 
à son traitement dans les pays dont le climat 
serait bien différent de celui où il exerçait la mé- 


decine. 


$ 8. De la profession des malades. 


La profession ne modifie pas immédiatement les 
maladies, Toutes les modifications dont on pour- 
rait ressentir la nécessité dans le diagnostic et le 
traitement chez les hommes de professions diffé- 
rentes, ne proviennent nullement de cette. dernière 
circonstance, mais de la différence de la constitu- 
tion et des habitudes qui sont, en général, plus ou 
moins particulières à certains états. Si l’on est sou- 
vent obligé de modifier les indications thérapeuti- 


ques chez les artistes, cela ne tient nullement à leur 
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profession, mais à leur organisation primitive qui 
les a fait exceller dans leur partie, et qui, par un 
long exercice de leur profession, prend des carac- 
tères de plus en plus spéciaux. Examinez seule- | 
ment l’organisation et la physiologie des célébrités 
musicales, et vous serez convaincus de la réalité 
de notre proposition. Partout où excelle le senti- 
ment , l'harmonie ou la violence , presque partout 
vous trouverez une mobilité et une irritabilité ex- 
trêmes du système nerveux. Paganini, Litzt et Cho- 
pin, pourront vous servir de modeles d’une pareille 
organisation. Voulez-vous maintenant - examiner 
leur physiologie, vous les trouverez analogues à 
des machines électriques, impressionnables aux 
moindres influences extérieures, de telle sorte que 
certaines d’entre elles leur impriment une mobilité 
avoisinant l’état morbide, et puis tout-à-coup d’au- 
tres influences les jettent dans un abattement, 
dans une adynamie cédant heureusement encore 
assez souvent à des excitations qui resteraient sans 
effets chez les personnes des autres professions. Ce 
que nous trouvons de particulier dans l’état phy- 
siologique des artistes distingués se répète dans leurs 
affections. Quel quesoit l'organe affecté, le système 
nerveux se prend avec la rapidité de l'éclair , et il 
n’est pas rare de voir n’importe quelles affections 
des artistes s'accompagner du délire, de convul- 
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sions, etc. Comme les excitations , les moyens dé- 
bilitants sont également ressentis avec plus de viva- 
cité par les artistes distingués que par les hommes 
de toutes autres professions. k 

Des évacuations même légères les plongent sou- 
vent dans une prostration des forces dont il serait 
dangereux de braver la prolongation en augmen- 
tant la quantité des liquides évacués ou en revenant 
souvent sur leur évacuation. Toutes ces connaissan- 
ces sont extrêmement importantes pour le médecin 
dont la destinée pratique n’a pas des limites fixes , 
dont les rapports représentent, pour ainsi dire, le 
lien qui unit toutes les classes de la société, les 
_ riches avec les pauvres, les gouvernants avec les 
gouvernés. 

Ce que nous venons de dire des artistes en mu- 
sique, s'applique aux peintres, aux poëtes, elc. 
Pour exceller dans toutes ces branches, il faut 
sentir et il faut avoir de l'imagination; ces deux 
fonctions ne peuvent pas être exercées long-temps 
sans que le système nerveux n€ subisse une modi- 
fication particulière qui le rend non seulement sen- 
sible aux plus faibles excitations, mais encore ca- 
pable d'en être ébranlé en les créant dans lui- 
même: chez les manouvriers, les indications ne 
peuvent pas être les mêmes que chez les artistes , 


et ils exigent un traitement plus énergique; chez 
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eux l'organisme entier , comme leurs muscles , n’est 
pour ainsi dire habitué à réagir que contre les mas- 
ses. Îl faut, pour ces gens-là, qu'il y ait dans leurs 
maladies comme dans les moyens thérapeutiques, 
quelque chose qui leur rappelle, par la force, par 
l'énergie, la quantité, le volume, l’enclume, le 
marteau, ou d’autres stimulants habituels. 

Tout en reconnaissant que la profession n’a pas 
une influence immédiate sur le diagnostic, nous ne 
pouvons douter qu’il n'importe beaucoup au mé- 
decin de connaître l'état qu’exercent les malades, 
si ce n'est pas pour lui fournir des indications du 
moment, c'est au moins pour les fournir à l'avenir 
dès que le malade commence à entrer en convales- 
cence. De cette manière il peut soustraire les ma- 
lades aux nombreuses rechutes des affections qui 
se développent sans cesse sous l'influence de. cer- 
taines professions. On ignore, supposons-le, que 
quelqu'un, atteint d’une bronchite, travaille dans 
un laboratoire de chimie, On peut très bien, sans 
avoir la connaissance de ce fait, le guérir de cette 
affection, mais on ne sera pas habile à le garantir 
des rechutes auxquelles il sera continuellement ex- 
posé en reprenant ses anciennes occupations. D’un 
autre côté, certaines professions, quoique ne chan- 
geant rien à la nature des maladies, en modifient 


tellement l'expression, que le médecin qui ne con- 
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naitrait pas l’état exercé par le malade commet- 
trait souvent des erreurs de diagnostic; si ce rest 
pas en méconnaissant tout-a-fait une maladie quel- 
conque, c’est au moins en se méprenant sur le de- 
gré de son intensité. Ceux de mes élèves qui m'ont 
fait l’honneur d'assister à mes conférences cliniques, 
à l'hôpital de la Charité, se souviendront peut-&re 
d'un jeune tailleur, âgé de 18 ans, qui a succombé 
au mois de mars 1836, dans le service de M. le 
professeur Bouillaud, à la suite d’une affection 
organique du cœur. Nous avons bien diagnosti- 
qué chez ce malade, pendant la vie, ce que lau- 
topsie nous a révélé. Nous avions reconnu un ob- 
tacle très} prononcé à la circulation, et nous avions 
déclaré la position du malade extrêmement grave. 
Pourtant il n’accusait qu’une très faible gêne dans 
la respiration, et ses jambes n’ont jamais été infil- 
trées. Quelques personnes, n’attachant pas autant 
d'importance que nous aux signes physiques des 
affections organiques du cœur, et voyant aussi peu 
de gêne du côté de la respiration et de la cireula- 
tion , auraient très probablement émis des doutes 
sur notre diagnostic, ou au moins sur la gravité du 
pronostic, Quant à nous, tout en teuant compte de 
Ja profession du malade, une des plus tranquilles, 
nous n’avons pas moins persisté dans notre opi- 
hion, et nous avons dit que si le malade, au lieu 
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d'exercer l’état de tailleur, avait été forgeron, il 
aurait infailliblement éprouvé depuis long-temps 
des étouffements; il aurait, en un mot, présenté 
tous les signes d’une lésion très prononcée des val- 
vules. Gomme contre-épreuve , nous avons montré 
alors à nos élèves un forgeron couché à côté, au 
numéro 23. 

Chez celui-ci, l'affection moins prononcée don- 
nait lieu à une dyspnée considérable. Son atfec- 
tion, que beaucoup de personnes auraient regardée 
comme bien plus grave que celle du malade précé- 
dent , nous a paru, au contraire, bien plus légère, 
parce que nous tenions compte de sa profession ; et 
nous n’avons pas manqué d'ajouter que le meilleur 
conseil à donner à ce malade, serait d’échanger sa 
profession avec celle de son malheureux voisin. En 
peu de temps nos prévisions se réalisèrent: le 
tailleur succomba en peu de jours, quoique son 
affection, bien que grave, n’apportât que peu de 
gène apparente dans le jeu des fonctions. 

Le forgeron, au contraire, pourra encore sub- 
sister long-temps, surtout s’il cesse les travaux pé- 


nibles attaches à sa profession. 


$ 9. Des habitudes et idiosyncrasies envisagées comme 
éléments du diagnostic, 


Les habitudes et les idiosyncrasies doivent oc- 
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cuper la dernière place parmi les éléments du 
diagnostic; nous disons la dernière, car aujour- 
d'hui, grâce au progrès de la civilisation, il est 
rare de voir des passions, de certaines habitudes, 
telles que Ia gloutonnerie ou l'ivresse. Cependant 
on a vu des personnes habituées à boire par jour 
une quantité énorme d’eau-de-vie, ne pouvoir se 
dispenser, mème dans les affections très aiguës, 
d’une certaine quantité de cette liqueur. Une abs- 
tinence absolue, sous ce rapport, leur aurait été 
nuisible, et aurait pu détruire tout le bienfait du 
traitement antiphlogistique. Ces malades, habitués 
à un excès destimulation, seraient tombés dans une 
adynamie souvent dangereuse, si, en les soumettant 
a des émissions sanguines copieuses, on n’avait sou- 
tenu leurs forces, au moins, avec de petites doses 
du stimulus auquel ils étaient habitués. 

Lorsque je visitais à Varsovie les salles de sol- 
dats russes atteints de maladies vénériennes, le 
médecin en chef me disait avoir appris par l’expé- 
rience, que les chancres même très enflammés gué- 
rissaient plus promptement chez les malades aux- 
quels il avait accordé de l’eau-de-vie et la 
demi-portion de choucroûte, que chez ceux qu'il 
mettait à un régime sévère. Les avantages de ce 


traitement devinrent bientôt si évidents, que l’eau- 
be 
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de-vie figurait dans toutes les prescriptions de 
l'hôpital, | 

Tout ce que nous venons de dire sert à prouver 
que les habitudes et les idiosyncrasies des malades 
peuvent tellement influencer leurs affections, que 
ces dernières, tout en conservant leurnom, doivent 
être placées dans une catégorie à part dans le dia- 
gnostic, car elles exigent un traitement plus ou 
moins différent de celui qu’elles auraient exigé si 
elles avaient été simples, c’est-à-dire si elles s’é- 
taient présentées chez des sujets offrant des condi- 
tions ordinaires. 


CHAPITRE IT. 


DES MÉTHODES DU DIAGNOSTIC EN GÉNÉRAL, 


$ r. Division des méthodes en celles qui consistent dans 
l'application de sens et intellectuelles. 


Nous croyons avoir donné une extension suffi- 
sante à l’analyse du diagnostic. Il est facile de voir 
par ce que nous avons dit dans le chapitre précé- 
dent, combien est difficile la tâche d’un médecin 
praticien; qu'il ne suffit plus de regarder comme 
constamment identiques les affections qui peuvent 
être rangées dans la même classe d’un système no- 


sologique; que l’expression des maladies étant la 
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même, leur nature peut être modifiée par les diffé- 
rentes circonstances qui doivent toujours entrer 
comme éléments dans le diagnostic du médecin, qui 
doit là-dessus baser ses indications thérapeutiques. 

Croyant avoir fait sentir suffisamment limpor- 
tance de ces éléments , nous allons passer à l'étude 
des méthodes par lesquelles on parvient à leur con- 
naissance. 

Les principaux instruments de ces méthodes sont 
les sens et l'intelligence. 

Par l’action des sens isolés, et surtout par l'action 
combinée de plusieurs sens, on peut résoudre un 
grand nombre des problèmes du diagnostic; mais, 
dans beaucoup de cas , les sens eux-mêmes ne peu- 
vent donner des résultats satisfaisants, et, pour se 
prononcer d’une manière juste , il faut absolument 
avoir recours à l'intelligence. La mémoire, le juge- 
ment, l’analogie et l'induction seront alors exer- 
cés tour à tour. 

La mémoire vous présentera des lésions des or- 
ganes qu’on a trouvées après des symptômes pareils 
à ceux que les sens vous présentent; elle vous of- 
frira, d’un autre côté, les résultats des expériences 
physiologiques. Enfin, en rapprochant les unes des 
autres toutes les circonstances qui se trouvent dans 
un cas donné ou avec lesquelles vous avez trouvé 


des analogies ailleurs, vous porterez un Jugement 
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sur la nature de l'affection actuelle. Ce que nous 
venons de dire nous engage à faire une division 
principale des méthodes du diagnostic en #7étho- 
des sensuelles et méthodes intellectuelles. Les pre- 
mières se laissent ensuite subdiviser en méthodes 
physiques et chimiques. 

En établissant cette division quenous jugeonsin- 
dispensable , nous faisons suffisamment sentir qu'on 
ne s’instruit pas seulement par les sens, mais en- 
core par les différentes facultés intellectuelles. 

Lorsque nous examinerons les méthodes en par- 
ticulier , nous nous convaincrons davantage de cette 
vérité, qu'il y a des circonstances dans la pratique 
médicale où nous sommes instruits de la présence 
d'objets sur lesquels nos sens ne nous donnent au- 
cune connaissance au moment du diagnostic. Nous 
n'y voyons que des symptômes; mais la mémoire 
nous représentant alors les objets inséparables des 
phénomènes que nous observons, nous sommes 
instruits de leur existence non par les sens, mais 
par une des plus belles et plus fortes facultés intel- 
lectuelles, par l’analogie et par l'induction logique. 
Au moyen de cette induction nous pouvons con- 
clure de ce qui nous est connu par la mémoire, par 
les résultats de calcul, à ce que nous ne connais 
sons nullement; que dis-je? souvent sans aucun 


secours de la mémoire, ni de l'analogie, l’induc- 
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tion nous instruit d’une manière concluante de la 
présence des objets d’après certains effets ou cer- 
taines lois reconnues. Mais on pourra nous repro- 
cher que ce que nous appelons l'instruction n’est 
qu'une hypothèse; à cette objection nous ne pou- 
vons mieux répondre qu’en démontrant une foule 
d’hypothèses pareilles qui se sont changées ensuite 
en degrandes vérités, ou ce qui ne fut d’abord admis 
que par l'induction peut avoir aujourd’hui reçu la 
sanction des sens. Les faits pour prouver ce que 
nous avançons ne nous manqueraient pas; les 
sciences en fourmillent, C’est ainsi, comme le dit 
Cabanis, qu’avant d’avoir fait le tour de la terre, 
on avait deviné lexistence des antipodes {il aurait 
pu dire qu’on avait appris l'existence des antipo- 
des), qu’on avait soupçonné celle de quelques sa- 
tellites des planètes, et que même des astronomes 
plus hardis avaient annoncé de nouvelles planètes 
avant qu’elles se fussent offertes à l'observation. 
C’est encore ainsi qu’en étudiant les effets de la 
pesanteur sur la terre, Newton fut conduit à pen- 
ser que la lune suivait sa route autour d’elle en 
vertu des mêmes lois, et qu'après s'en être assuré 
par le calcul, il essaya d’y soumettre tout le sys- 
tème solaire; et depuis ce grand homme, plus on 
a observé et calculé, plus aussi ce qui n'avait dû 


paraitre d’abord qu'une hypothèse hardie et heu- 
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reuse s’est trouvé conforme aux faits, et a rendu 
compte, sans efforts, des apparences mêmes qui 
lui semblaient si contraires au premier coup d’æil, 

Ce même Newton a été instruit de la composi- 
tion chimique du diamant en ne faisant que l’in- 
duction de ses propriétés physiques. 

C’est aussi par induction qu’on a d’abord ad- 
mis, et pour ainsi dire deviné, le principe intlam- 
matoire de certaines maladies encore peu connues, 
qu’on a rapporté certaines hydropisies à un obsta- 
cle au cours du sang veineux, à l’oblitération des 
veines, par exemple, etc., etc. { Bouillaud, Æssai 
sur la Philosophie médicale, p. 204.) 

Voilà assez de faits pour inspirer cette convic- 
tion, qu’on ne s’instruit pas seulement par les sens 
externes, mais encore par les sens internes, in- 
struments d'une facuité sublime qui ne se trouve 
qu’ébauchée dans les animaux, et qu'on nomme in 
telligence. 

Tout ce que nous venons de dire justifie parfai- 
tement la grande division que nous avons établie 
dans les méthodes, en séparant les méthodes sen- 
suelles des méthodes intellectuelles. 

Pour que l’action des sens puisse nous conduire 
à des connaissances réellement utiles, deux condi- 
tions sont indispensables: la première c'est la 
bonne organisation des sens; la seconde, c'est leur 
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finesse, La première s'acquiert pour ainsi dire en 
naissant; la seconde, au contraire, ne s’acquiert 
que par l'éducation, Les meilleurs moyens pour 
une bonne éducation des sens sont l'attention et 
l'habitude. 

L'attention, comme le dit très bien M. Bouil- 
Jaud dans son excellent ouvrage que nous venons 
de citer, augmente la force de l'instrument obser- 
vateur , elle le tend en quelque sorte. Corvisart a 
vivement senti la nécessité de l'éducation des sens. 
« De toutes les sciences physiques en général, dit-il, 
il n’en est peut-être pas une dans laquelle il importe 
plus d'interroger les sens que dans la médecine 
pratique strictément dite, » 

Nous sommes tellement pénétré de la vérité de 
cette 6pinion que nous avons jugé difficile de trou- 
ver une meilleure épigraphe à notre Manuel d’aus- 
cultation et de percussion. Une autre méthode 
d'éducation des sens est, comme nous lPavons dit, 
l'habitude. Pour acquérir la finesse des sens, il faut 
les exercer souvent, il faut revenir souvent sur 
les mêmes objets pour Îes habituer à eux. 

« L’attention donnée fréquemment, dit Laplace, 
à une qualité particulière des objets, finit par 
douer les organes d’une exquise sensibilité qui 
fait reconnaître cette qualité lorsqu'elle devient 


insensible au commun des hommes. Cette opinion 
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de Laplace, rapportée par M. Bouillaud dans lou 
vrage que nous venons de citer, est très vraie, Nous 
craindrions de fatiguer l'esprit de nos lecteurs en 
leur citant des faits à l’appui de cette assertion. Ce- 
pendant nous ne pouvons nous dispenser d’en citer 
un quenous avons entendu raconter à M. Bouillaud. 

Ce praticien distingué s’étant trouvé en consul- 
tation pour une affection du cœur avec trois de 
ses collègues, reconnut, d’une manière incontesta- 
ble, une voussure dans la région précordiale. L’un 
des autres approuva l'opinion de M. le professeur 
Bouillad; mais le troisième ne sut pas dissimuler 
son étonnement en voyant ses collègues reconnai- 
tre une voussure là où il croyait voir d’abord une 
dépression. 

La voussure était réelle, mais pour la voir il 
fallait que l'œil s’instruisit, il fallait le tendre et 
l'habituer à voir des objets pareils; ce n’est qu’à 
la mauvaise éducation qu’il faut rapporter ‘de pa- 
reilles erreurs. 

Pour que les méthodes intellectuelles fournissent 
au médecin des connaissances justes, il faut qu'il 
soit bon anatomiste et bon physiologiste, Il faut 
qu'il connaisse la disposition et la situation des 
organes, leurs fonctions et les lois de l’organisa- 
tion; il doit aussi préalablement connaître la pa- 
thologie, savoir la description des symptômes dont 
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un groupe plus ou moins invariable constitue des 
maladies. Le médecin, muni de ces connaissances, 
saisit le symptôme principal, et procède à l’explora- 
tion de l'organe dont il exprime la lésion fonction- 
nelle, Si cet organe lui paraît exempt de souf- 
france, il doit chercher le siége de l'affection parmi 
les organes qui se trouvent liés par sympathie, 
avec l'organe supposé d’abord malade; et lorsque 
ce moyen même ne réussit pas, vu la faculté que 
peut avoir cet organe de sympathiser avec beaucoup 
d’autres, on saisit alors un autre symptôme, et on 
procède, comme en premier lieu , à l'examen de 
organe dont il dénote l'état pathologique. En 
procédant ainsi successivement avec tous les symp- 
iômes , on peut espérer d’arriver au siége précis de 
la maladie. C’est donc en comparant le tableau 
pathologique au tableau physiologique, et en éta- 
blissant le rapport entre les symptômes et les lé- 
sions des organes, que lon fait le diagnostic du prin- 
cipe morbide. Quelquéfois il est impossible de 
trouver ce rapport, et alors on a recours à l’hypo- 
thèse des forces vitales que l'on dit être malades ; 
mais comme ce diagnostic s'oppose à toute espèce 
d'investigation et qu'il ne supporte aucune dé- 
monstration , il ne peut avoir qu’un degré plus ou 
moins fort de probabilité. 


Enfin, ce n’est qu'après avoir connu les mœurs et 
6 
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les habitudes de ses malades; ce n’est qu'après avoir 
étudié attentivement pendant la santé, par des rap- 
ports fréquents, leur constitution, leur tempéra- 
ment et les différentes dispositions de leur orga- 
nisme, que le médecin pourra parvenir à saisir 
les modifications que toutes ces circonstances peu- 
vent imprimer à un état morbide donné. 

C’est parce qu'il sent, pour ainsi dire, instinc- 
tivement cette vérité, que le public accorde tou- 
jours plus facilement sa confiance aux médecins 
habitués à une famille. C’est pour cela que les 
malades préfèrent les médecins qui les ont reçus à 
leur entrée dans la vie et qui les ont soignés enfants 
dans la maison paternelle. Cette confiance n'est 
nullement déplacée; et si l'instruction scientifique 
ne lui répond pas toujours , si même nous voyons 
ces médecins se tromper quelquefois dans Ja loca- 
lisation des maladies, au moins ils ne sont pas 
exposés, comme les nouveaux venus, à employer 
des moyens opposés à la constitution ou au tem- 
pérament de leurs malades. C’est à l'expérience, 
qu'ils doivent tous leurs succès. 

Nous avons reconnu que les sens ‘constituent 
une partie des instruments du diagnostic. Tous les - 
sens peuvent trouver leur application au diagnostic 
mais les méthodes auxquelles cette application 
donne lieu n’ont pas toutes La même valeur. Voici 
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quelles sont à peu près les méthodes dont on se sert 
dans le diagnostic. | 
19 Inspection ; 2° mensuration; 3° palpation'; 
4 dépression ; 5° fluctuation ; 6° suceus- 
sion { 7° toucher; 8° percussion; 9° ausculta- 
tion; 10° odoration; 1 1° dégustation. 
Ensuite viennent les réactifs chimiques, et enfin 


les méthodes intellectuelles, 


$ IT, Des méthodes consistant dans lapplication de sens 
en général. E 


L'inspection ne peut pas s’étendre à tous nos or- 
ganes. Elle ne comprend dans son domaine que les 
organes situés à l'extérieur ou peu profondément. 

Dans le premier cas, Pœil seul, rarement armé 
d’une loupe, suffit. Dans le dernier cas, on se sert 
de quelques instruments pour mettre les parties 
profondes à découvert. 

C’est ainsi que nous nous servons du spéculum 
du vagin et de celui du rectum. Cette méthode peut 
nous offrir encore quelques avantages, même dans 
l'examen des organes recouverts par des enveloppes 
minces, en nous laissant, souvent au moins, ap= 
précier ses limites. 

Ainsinous pouvons quelquefois déterminer à l'œil 
le volume du cœur, l'état des artères, des veines, etc.; 
mais si action directe de l'inspection est si limitée, 
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d’un auire côté elle peut conduire indirectement 
au diagnostic de beaucoup d’affections. L’œil re- 
cueille sur tous les points de l’économie différents 
symptômes qui servent ensuite de matériaux à l’in- 
duction, au jugement et à d’autres méthodes intel- 
lectuelles qui les rattachent aux lésions de diffé- 
rents organes, 

Partout où l'inspection est susceptible d’une ap- 
plication directe, elle conduit aux résultats les plus 
positifs en fait de diagnostic. Au moyen de cette 
méthode, nous pouvons reconnaitre le siége de la 
maladie et apprécier sa nature. Si nous n'avons pas 
assez de confiance dans l'appréciation de l'œil, 
nous pouvons alorsrecourir avantageusement à dif- 
férents instruments, tels que le pied, le compas, etc. 

Enfin, l'application de l’œil ne s'arrête pas là 
dans le diagnostic. Ce sens peut recueillir ses ob- 
servations sur les organes des cadavres; il peut 
même s’insinuer dans les entrailles des animaux 
vivants. En effet, l’anatomie pathologique et les 
vivisections sont encore deux précieuses méthodes 
du diagnostic. Au moyen de la premiere, nous 
pouvons souvent jeter des lumières importantes sur 
le diagnostic fait pendant la vie, en indiquant le 
siége et la nature de l'affection. Mais combien, dans 
cette méthode, l'œil n’a-t-il pas besoin d’être se- 
couru par les facultés intellectuelles et surtout par 
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le jugement, pour ne pas prendre toujours les af- 
fections de même apparence pour les mêmes, quant 
à leur nature? La méthode expérimentale appat- 
tient en partie aux méthodes sensuelles et en 
partie au méthodes intellectuelles, mais on peut 
dire qu’elle appartient plus à ces dernières. 
N'est-ce pas en effet une opération de l’esprit, 
comme le dit M. Bouillaud, que l’idée ou la cen- 
ception d’une ou de plusieurs séries d'expériences 
propres à éclairer une question scientifique quel- 
conque ? Qu’est-ce donc que le génie expérimental ? 
Cette œuvre manuelle, cette fatigue corporelle, 
n'est-ce pas l'esprit qui les dirige? Certes, c'est 
bien moins par l’exécution que par la conception 
des expériences que se distinguent les grands ex- 
périmentateurs ; et concevoir une expérience est, 
je le répète, un acte d'esprit, d'intelligence , d’en- 
tendement, comme toute autre conception. La mé- 
thode expérimentale nous apprend le siége et la 
nature des affections en produisant, par des opéra- 
tions auxquelles elle soumet les animaux, les 
mêmes symptômes que nous observons sur les ma- 
lades. Qui oserait douter des grandes lumières 
qu'ont jetées ces expériences sur les différents 
points de médecine, tels que les affections du sys- 
tème cérébro-spinal du cœur , les hydropisies, etc. ? 


Enfin, cetie méthode, devenue entre les mains 
6, 
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habiles de M. Magendie une des plus abondantes 
sources de lumières pour servir à résoudre les nom- 
breux problèmes de la physiologie, est par là même 
extrêmement précieuse pour le médecin, car il lui 
serait difficile de se rendre compte de beaucoup 
de lésions fonctionnelles, s’il ne savait pas le mé- 
canisme de ces fonctions à l’état normal. 

L’auscultation a un champ moins vaste pour 
son application. La respiration et la circulation 
sont les principales fonctions dans lesquelles 
s'exerce cette méthode. Secondée par les méthodes 
intellectuelles, elle représente, en général, très 
fidèlement le siége et la nature de la maladie. Le 
palper et le toucher peuvent très bien, dans beau- | 
coup de cas, nous éclairer sur lesiége et la nature 
de Paffection. Mais le premier, ne s’exercant pres- 
que jamais immédiatement sur les organes, a Pin- 
convénient d'exposer davantage à l'erreur dans la 
localisation de Faffection. Combien de fois, par 
exemple, n’a-t-on pas vu prendre des tumeurs 
appartenant au foie pour celles des ovaires, et ré- 
ciproquement; celles de Pépiploon pour des tu- 
meurs appartenant à l'estomac, a la rate, etc. ? 

Le palper ne nous instruit que rarement sur la 
nature de Flaffection. On peut souvent, comme 
nous avons dit, constater, au moyen de cette mé- 


thode, ‘une tumeur appartenant au foie, mais il 
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sera, le plus souvent, impossible de déterminer de 
quoi dépend la tumeur, si elle est le résultat de 
Vhypertrophie, de lPamas du pus, des hydati- 
des, ete. Lorsque nous déprimons la peau pour 
constater lœdème ou l’anasarque, nous ne faisons 
la qu’appliquer la méthode du palper. Il en est de 
même dans l’exploration du pouls , en général. En- 
fin, dans lexamen du ventre, cette méthode est 
encore mise souvent en usage, surtout lorsqu'il 
s’agit d'apprécier l’état de tension des parois abdo- 
minales. Dans ce dernier cas, par le palper nous 
pouvons même découvrir la nature de la cause qui 
produit la tension; il nous permet de distinguer 
le météorisme des épanchements abdominaux et des 
différentes tumeurs contenues dans le ventre, 

L'emploi du toucher a des limites plus res- 
treintes. On ne s’en sert que dans lexploration 
des organes accessibles au, doigt : telles sont les 
païties situées aux deux extrémités du tube diges- 
tif chez les deux sexes, le vagin et l'utérus chez 
les femmes. : 

Le toucher obtient, en général, des résultats 
plus positifs que le palper. En touchant, on re- 
connaît non seulement si l'organe est malade, mais 
encore la nature de son affection. L'œil de l’obser- 
vateur se trouve alors, on peut le dire, à l’extrémité 


du doigt, La situation un peu profonde des or- 
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ganes ne les émancipe pas toujours du domaine de 
cette méthode. Lorsque les doigts ne peuvent plus 
atteindre les organes, on peut encore faire l’appli- 
cation du toucher à leur examen en prolongeant 
les doigts, instruments ordinaires du toucher , avec 
des sondes, des cathéters, etc. 

La fluctuation ne s'emploie guère que dans 
l'exploration des épanchements abdominaux et 
dans l’examen de quelques tumeurs plus ou moins 
superfciellement situées. Jusqu'à présent on n’en 
a pu retirer de grands avantages , ni dans l'explo- 
ration des épanchements du thorax, ni du péri- 
carde. 

La percussion peut s'exercer partout où devient 
sensible la modification dans la densité des organes. 
Prenons pour guide un fait connu de tout le monde, 
cette loi de l’acoustique, que partout où il y a de 
l'air, on trouve, par la percussion, du son clair. 
Au moyen de cette méthode, nous trouverons une 
augmentation ou une diminution plus ou moins sen- 
sible deson dansles organes , selon que leur densité 
augmente ou diminue, à la suite des différents 
états morbides. Ainsi un poumon hépatisé, ayant 
acquis une densité plus considérable, donnera lieu 
an son mat ; au contraire, son tissu aréolisé dimi— 
nuant encore de densité, comme cela se remarque 


dans lemphysème, le son deviendra plus clair, 
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En même temps que nous apprécions au 
moyen de la percussion le siége de l'affection et 
son étendue, nous pouvons, par sa combinaison 
avec l’auscultation, déterminer les conditions ana- 
tomiques du changement du son, ou, en d’autres 
termes, la nature de l'affection. 

La suceussion a pour but de constater le mé- 
lange du liquide avec les gaz. Hippocrate l’a pra- 
tiquée pour constater les hydro-pneumo-thorax. 
Aujourd’hui on la pratique encore dans les cas et 
dans le but analogues. L’ébranlement des parois 
abdominales, pour constater la présence des li- 
quides et des gaz dans le tube intestinal, au moyen 
d’un bruit connu ordinairement sous le nom de 
gargouillement , n’est qu’une forme de succussion, 
L'odorat et la gustation ne sont guère aujourd’hui 
exercés comme moyen de diagnostic. Cependant, 
souvent encore, on désire connaitre l’odeur de 
l'haleine, qui, sans être pathognomonique, n’en est 
pas moins un signe auxiliaire dans certaines affec- 
tions, Il en est de même de. l'odeur des sueurs e 
des urines, qui, dans quelques cas, rares il est 
vrai, peut nous éclairer dans le diagnostic des ma- 
ladies. Grâce aux progrès de la science, et spécia- 
lement au perfectionnement des méthodes du dia- 
gnostic, nous avons rarement besoin d'exercer 
notre goût sur les substances dont l’idée seule nous 
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inspire déjà de la répugnance. À peine allons-nous 
aujourd’hui jusqu’à goûter les urines, et quand il 
nous arrive de le faire, ce n’est, le plus souvent, 
que lorsque nous les présumons sucrées. 
‘ Voilà quelles sont les différentes méthodes sen- 
suelles et physiques du diagnostic. Par elles, comme 
nous avons pu le voir dans ce court exposé, on 
‘peut diagnostiquer les différentes propriétés des 
parties qui composent notre organisation; mais 
pour que ces méthodes suffisent à la perception de 
ces propriétés, il faut absolument que celles-ci 
soient mises pour ainsi dire à découvert. 

Cependant les parties qui composent notre organi- 
sation ont encore d’autres propriétés cachées. Pour 
les faire apparaitre, les méthodes physiques ne 
suffisent plus, il faut l’intervention des opérations, 
des méthodes chimiques. Ces méthodes peuvent 
cependant, dans un petit nombre de cas, éclairer 
notre diagnostic. C’est ainsi que le papier de tour- 
nesol trempé dans la salive rougit dans le cas de 
l'inflammation du tube digestif. Si ce signe, offert 
par M. Donné, était prouvé par l'expérience, il 
est facile de sentir son importance dans le dia- 
gnostic. 

L’acide nitrique versé dans les urines peut con- 
stater leur état albumineux , ce qui est devenu d’une 


haute importance depuis que M, Bright a prouvé 
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que cet état des urines se rencontre constamment 
dans une espèce particulière d'hydropisie,, tandis 
qu’il s’observe très rarement dans d'autres affetz 


tions, 


$ III. Des méthodes intellectuelles en général, 


À près avoir fait connaître succinctemenit les diffé- 
rentes méthodes sensuelles, nous allons passer à 
l'étude des cas dans lesquels le diagnostic est le 
résultat du jugement, de l'induction ou de l’ana- 
lyse, méthodes purement intellectuelles. En par- 
lant des méthodes sensuelles, nous n’avons pas 
manqué de signaler souvent l’impuissance de ces 
méthodes sans le secours de l'intelligence; actuel- 
lement , nous allons nous occuper des cas où l’in- 
telligence a, pour ainsi dire, tout à faire, les autres 
méthodes ne lui offrant qu’un très faible, et même 
aucun secours. Dans cette classe d’affections, il 
faut placer toutes celles des organes profondément 
situés et dont on ne voit que les lésions fonction- 
nelles, que jes symptômes. Alors, nous pouvons 
dire, en nous servant de la comparaison de 
M, Double, que les symptômes sont à la maladie 
comme, dans un problème d’algèbre , inconnu x 
à la donnée D. C’est par les opérations qu’on fait 
subir à la donnée que l’on parvient à trouver l’in- 


connu ; tout comme c’est par les opérations de l'es- 
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prit sur les symptômes que l’on arrive à la connais- 
sance des maladies. Tout ce travail appartient aux 
méthodes intellectuelles. Prenons pour exemple le 
vomissement. Le vomissement est souvent produit 
par une affection nerveuse, souvent par une in- 
flammation de l'estomac, mais il peut être aussi 
le résultat d’un trouble de l'innervation partant du 
cerveau lui-même, etretentissant seulement sur 
l'estomac, comme cela s’observe fréquemment 
dans les affections cérébrales. 

Voilà un seul phénomène qui peut dépendre de 
l'affection de plusieurs organes. Il est impossible 
de découvrir, au moyen des sens seuls, quel est 
l'organe affecté; mais l'intelligence peut y parvenir 
avec ses différentes facultés. On dira alors: si le 
vomissement est le résultat d’une affection locale 
de l'estomac, il est probable qu’en comprimant la 
région épigastrique on éveillera la douleur ; si cette 
affection est une inflammation, il est à présumer 
que par la continuité de la membrane muqueuse 
enflammée les follicules muqueux de la langue et 
de la gorge, impressionnés plus ou moins par l’af- 
fection de l'estomac, cesseront de sécréter le liquide 
avec lequel ils arrosent cette membrane à l’état 
normal, ou ils le sécrèteront en quantité plus con- 
sidérable ou dénaturé, ce qui doit donner lieu, 


dans ce cas, à différenis enduits de la langue et à 


è 
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la sensation d’amertume ou d'empâtement, et dans 

l’autre cas à la sécheresse et à la sensation d'une 
soif plus ou moins vive, 

Dès qu’on parvient à se représenter le tableau 
morbide que produirait une gastrite dans l'orga- 
nisme, dont on connaît l’organisation et les lois à 
on peut facilement ensuite faire l'analyse de ce 
tableau lorsqu'il se présente dans son ensemble, 
trouver le point de départ de tous les phénomènes, 
diagnostiquer, en un mot, par l’induction, le siége 
et la nature de la maladie, reconnaître une gastrite 
chez un malade qui présente une douleur à l’épi- 
gastre et chez qui en même temps il y a fièvre, 
vomissements , langue rouge et soif très vive. S: à 
dans un autre cas, les vomissements surviennent 
chez un sujet atteint d’une céphalalgie chronique : 
présentant quelques troubles dans l'intelligence, 
Ja sensibilité ou la locomotion ; si la langue n’a pas 
les caractères que nous venons d'assigner à la gas. 
trite ; si l’épigastre est indolent, on ne rapportera 
pas le vomissement à une lésion de l'estomac; et 
quoiqu'il soit vrai de dire que c’est le plus sou- 
vent sous l'influence de l’estomac que le cerveau 
contracte les muscles abdominaux, de manière à 
produire le vomissement, cependant une modif 
cation particulière et primitive du cerveau lui- 
même peut aussi produire chez lui cette contrac. 


(4 
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tion sans qu'il y soit provoqué par nulle lésion d’un 
autre organe; de même que si, dans beaucoup de 
cas, le cerveau contracte les membres sous l’in- 
fluence d’une douloureuse impression qui lui est 
transmise par eux, dans beaucoup d’autres cas, il 
les contracte spontanément lui-même, En un mot, 
an lien de diagnostiquer, dans le cas qui nous 
occupe, une gastrite, on expliquera le vomisse- 
ment par une lésion du cerveau. La méthode qui 
conduit à ce diagnostic ne consiste nullement 
dans l'application des sens; c’est l'induction des 
faits observés et des lois de l'organisme; elle est 
absolument intellectuelle. 

Ce qui ne fut d’abord établi que par mduction, 
fut plus tard confirmé, au moins dans un assez 
grand nombre de cas, par des nécropsies, ou 
par l'observation d’autres cas analogues, et alors, 
en combinant les résultäts de la mémoire avec 
l'induction , en les soumettant par voie d'ana- 
logie aux notions anticipées que nous avons de 
la marche des maladies, nous formons de toutes 
ces données rénnies plusieurs résumés , nous en ti- 
rons des conséquences, des conclusions , et nous 
parvenons encore facilement au diagnostic du 
siége et de la nature de Paffection, quoiqu'il nous 
soit impossible d'examiner l'organe lui-même, 

Une fois qu'une vérité pathologique est bien dé: 
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montrée, l'examen attentif de son degré d’analogie, 
s’il en existe un, avec des affections de nature dou- 
teuse, permet à linduction d'éclairer leur dià- 
gnostic , et laisse souvent de cette manière surgir 
une différence entre des affections qui paraissaient 
d’abord avoir beaucoup de ressemblance. Dès qu’on 
a su que la paralysie survenant tout d’un coup, le 
plus souvent sous la forme hémiplégique, et 
persistant long-temps, est due à une déchirure de 
la substance cérébrale dans un hémisphère; de 
ce seul fait on a fait d’autres inductions, et l’on a 
reconnu qu'il est impossible que le cerveau pré- 
sente une lésion également profonde et partielle, 
lorsque la paralysie est générale et lorsqu’elle ne 
dure qu’un instant. On a reconnu par l'induction 
que la lésion, cause de cet effet morbide passager, 
ne peut être elle-même que passagère, qu’elle ne 
peut consister que dans une compression momen- 
tanée , produite par une congestion forte du sang. 

Voilà le diagnostic du coup de sang et sa diffé- 
rence de l’hémorrhagie cérébrale, établis par les 
méthodes intellectuelles, l’analogie et l’induction. 

C’est encore ici le cas de parler d’une méthode 
intellectuelle dont l'importance retentit sur toutes 
les branches de la médecine comme sur toutes les 


divisions des sciences , et qui fournit à l'induction 
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des éléments importants pour lé diagnostic; je veux 
parler du calcul des probabilités. 

Lorsqu'une vérité quelconque ne peut être dé- 
montrée, lorsque nous n'avons pas de certitude 
pour démontrer que laffection occupe tel organe 
et pas un autre , que sa nature est telle et pas telle 
autre, nous sommes obligés d’avoir recours au 
caleul desfprobabilités. Il rassemble en faveur d’une 
opinion des motifs plus ou moins nombreux, plus 
ou moins graves, et d’après leur évaluation rigou- 
reuse, on est plus ou moins fondé à croire que 
lopinion soutenue par le calcul est la vérité. Ainsi, 
ayant appris par lexpérience et l'observation que 
toutes les fois qu’on rencontre réunis les symptô- 
mes qui caractérisent l'affection connue sous le 
nom de fièvre typhoïde, il y a constamment une 
lésion des follicules isolés et agminés de l’intestin, 
chaque fois que nous rencontrons cet ensemble, 
nous diagnostiquons cette lésion en motivant la 
constance de leur coïncidence. Les mêmes motifs 
peuvent encore servir au diagnostic différentiel de 
la fièvre typhoïde d’avec les autres affections avec 
lesquelles elle peut avoir quelques rapports; 
M. Louis, considérant la constance de lésion des 
follicules , refuse le nom de fièvre typhoïde à une 


affection quelconque qui, malgré sa grande res- 
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semblance avec elle, manquerait d'offrir les mêmes 
caractères anatomiques. Si un individu, venant à 
succomber à une affection prise pour une pneu- 
monie, n’en offrait aucune trace à l'ouverture du 
corps,on ne soutiendrait pas, contre le témoignage 
des organes , que le sujet a éprouvé une péripneu- 
monie: on dirait que cette maladie a été sinulée, 
que la véritable a été masquée ; on n’en concluerait 
rien contre les caractères anatomiques de la péri- 
pneumonie. Ce qu’on ferait pour cette affection, 
il faut le faire pour la fièvre typhoïde ; ‘autrement, 
ce serait avoir deux mesures et substituer le ca- 
price à la raison. { Recherches sur la gastro- 
ÉTENUE, LD) Dr HOJ.) 

Ainsi, règle générale, en nous guidant d’après 
cette méthode, nous pouvons, lorsque nous avons 
vu un assez grand nombre de fois la lésion d’un 
organe succéder constamment à l’ensemble de phé- 
nomènes donnés, nous pouvonsdiagnostiquer cette 
lésion, toutes les fois que se présente le même ensem- 
ble de symptômes; mais pour que cette conclusion, 
ce diagnostic soit aussi positif que possible, il faut 
que le nombre des faits observés par lesquels nous 
motivons cette conclusion soit considérable. 

Sans doute l’homme qui verrait le soleil se lever 
pour la première fois, dit Cabanis, sil n'avait 
d'ailleurs aucune notion particulière de la marche 

VA 
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de cet astre, aurait bien peu de raisons de penser 
qu’il va s’élever jusqu’au haut des cieux; et lors- 
qu’il le verrait le soir disparaitre dans les mers, il 
n’en aurait pas davantage d’attendre son retour 
pour le lendemain; mais, quand l'expérience des 
siècles nous a prouvé que cet ordre est constant; 
quand tous les monuments et tous les récits nous 
attestent qu’il n'a jamais été troublé, nous ne for- 
mons plus aucun doute sur sa continuation future; 
et plus les faits qui forment les preuves de cet or- 
dre se multiplient, plus aussi l'expérience a de” 
poids, plus les conclusions qui s’en déduisent ac- 
quièrent de certitude à nos yeux. 

C’est par suite de ce principe que l’on préfère 
en général, dans la pratique , les médecins plus 
âgés ; mais ce principe n’est réellement avantageux 
dans son application qu’autant que le nombre 
d'années croit simultanément avec le nombre des 
faits observés, et avec l'expérience. 

Enfin 1l n'est même pas toujours permis au mé- 
decin de faire le diagnostic par l’induction directe. 
Dans ce cas, il peut employer une nouvelle mé- 
thode intellectuelle ; il peut parvenir à la vérité par 
la voie d'exclusion. Il est des expressions fonction- 
nelles qui peuvent être le résuliat de plusieurs cau- 
ses. Alors on établit une d’entre elles par hypothèse, 
et l’on cherche ensuite entre elle et le phénomène 
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donné le rapport de cause à effet. Si on ne le tronve 
pas, on passe en revue toutes les hypothèses possi- 
bles, et enfin on arrive à la véritable par l'impossi- 
bilité d'admettre les autres. Ainsi, pour reconnaitre 
la vraie cause d’une ascite, nous admettons d’abord 
par hypothèse l'affection organique du cœur comme 
lui donnant lieu très souvent; mais l'examen du 
cœur et la marche de la maladie ne nous ayant pas 
permis d'adopter la même opinion, nous passons 
successivement en revue toutes les affections qui 
peuvent donner lieu à l’ascite, et nous ne man- 
quons pas de cette manière d’arriver par la voie 
d'exclusion à sa casse véritable. 

Mais ne nous dissimulons pas les objections que 
vont nous attirer nos propositions sur l'importance 
des méthodes intellectuelles. On va nous objecter 
d’abord que l'induction ne mène qu’à des probabi- 
lités, et les probabilités mathématiques ne peuvent 
pas s'appliquer à la la médecine; en mathématique, 
les données des problèmes restent invariables ; lors- 
qu'en médecine, au contraire, elles sont susceptibles 
de varier à tout instant. Cette objection ne serait fon- 
dée que si nous attachions la même importance à 
l'induction qu'aux méthodes des sens; mais loin 
de nous cette pensée ! nous savons reconnaitre la 
supériorité de ces dernières. Cependant, si, dans 


quelques cas de leur insuffisance, les facultés in- 
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tellectuelles peuvent nous conduire, au moins par 
le calcul approximatif, à la connaissance de la na- 
| ture et du siége de l'affection, pourquoi ne pas les 
| comprendre dans le cadre des méthodes du dia- 
gnostic ? 

Nous sommes bien heureux de nous trouver, sur 
| ce point, d'accord avec un célèbre médecin dont 
la sagacité et le jugement sont pour nous une 
grande autorité, 

«Sans doute, dit M. Bouillaud, on peut arriver 
à l'erreur par la voie de l'induction, et cela ne sau- 


rait manquer , si les données sur lesquelles eette 


méthode s'exerce, manquent d’exactitude: mais 
2 2 


alors l'erreur n’est pas le fruit de l'induction. Or, 
quelle est la méthode qu’il ne faudrait pas aban- 
donner , si, pour en agir ainsi, il suffisait d’avoir à 
lui reprocher de pareilles erreurs? En somme ,” 
poursuit M. Bouillaud, il est très vrai que les ju- 
gements par induction sont moins solides que les 
jugements par démonstration directe, mais ce 
n'est pas une raison pour y renoncer entierement ; 
il faut seulement se réserver le droit de les vérifier 
par cette dernière méthode, » ( Philosophie médi- 
cale, p. 204 et 206.) 

Un passage de Essai philosophique sur les pro- 


babilités rapporté à propos de ce qui précède dans 


l'ouvrage que nous venons de citer, trouve encore 
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ici parfaitement sa place. « L’induction, l’analogie 
des hypothèses fondées sur les faits et rectifiées sans 
cesse par de nouvelles observations, un tact heu- 
reux donné par la nature et fortifié par des com- 
paraisons nombreuses de ces indications avec l’ex- 
périence , tels sont les principaux moyens d'arriver 
a la vérité. | 

Si l’on considère avec attention la série des objets 
de même nature, on aperçoit entre eux et dans 
leurs changements des rapports qui se manifestent 
de plus en plus, à mesure que la série se prolonge, 
et qui, en s'étendant et se généralisant sans cesse , 
conduisent enfin au principe dont ils dérivent: 
mais souvent ces rapports sont enveloppés de tant 
de circonstances étrangères, qu’il faut une grande 
sagacité pour les démêler et pour remonter à ce 
-principe. C’est en cela que consiste le véritable 
génie des sciences. C’est à ce moyen si fécond 
que l’on donne le nom d’induction. Newton 
Jui doit son théorème du binome et du principe 
de la gravitation universelle, » 

Au lieu d'ouvrir une carrière libre aux hypo- 
thèses admettant les méthodes intellectuelles dans 
le diagnostic, ce qu’on n’a pas encore fait jusqu’à 
présent, nous croyons avoir élargi le champ de 
l'instruction; et nous ne croyons pas que le dia- 
Bnostic ainsi établi soit nécessairement erroné: 
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Nous pouvons même dire que comme, dans les 
sciences exactes, il arrive assez souvent qu'après 
avoir admis certains faits par l’induction, on ose 
émettre des doutes sur les résultats de l’observa- 
tion; en médecine, le diagnostic fait par l'induction 
peut avoir une telle force qu'il renverse souvent 
celui qui est établi sur les méthodes des sens. 

Quelques auteurs ayant trouvé chez les épilep- 
tiques des traces d’inflammation dans le cerveau ou 
dans ses membranes, ont cru pouvoir, dans tous 
les cas, résoudre le problème du siége et de la na- 
ture de l'épilepsie, en disant qu’elle n'est qu’une 
forme de la méningite ou de l'encéphalite. 

Ces auteurs se fondaient uniquement sur un 
petit nombre de faits constatés par les sens. Il en 
est venu d’autres qui ont fait le diagnostic diffé- 
rent, basé sur l'induction; ils ont dit qu'il est im- 
possible d'expliquer d’une manière satisfaisante, 
par des lésions permanentes du cerveau, les trou- 
bles intermittents de sensibilité, de locomotion et 
d'intelligence qui caractérisent lépilepsie; que ces 
lésions ne peuvent constituer qu'une cause provo- 
catrice, mais que la cause efficiente de l’épilepsie 
doit consister dans une modification passagère de 
l'innervation , analogue à celle qu’on suppose avoir 
lieu dans le cerveau pendant toute contraction 


musculaire. 
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Cette explication ne résout pas complétement, 
il est vrai, la question de la nature de V’épilepsie: 
cependant elle est beaucoup plus préférable à la 
première ; car en reculant les bornes de nos connais- 
sances sur cette maladie qu’on regardait déja comme 
suffisamment connue, elle ouvre la carrière à de 
nouvelles recherches. Nous croyons avoir assez dé- 
montré le rang important que doivent occuper Îles 
méthodes intellectuelles parmi les méthodes du 
diagnostic: nous ne pourrons jamais assez répéter 
que pour donner à ces méthodes tout le degré de 
probabilité auquel elle peut atteindre , il faut con- 
naître très bien la nature de l’organisation et ses 
lois, il faut être médecin physiologiste par excel- 
lence. 

Nous avons commencé la description des mé- 
thodes du diagnostic par les méthodes qui consis- 
tient dans lapplication des sens; elles nous condui- 
sent, en effet, aux résultats les plus certains, 

Au moyen de plusieurs d’entre elles , nous pou- 
vons, sans avoir aucun renseignement de la part 
des malades, voir,. toucher ou entendre, si je 
puis m'exprimer ainsi, les organes malades. Avec 
ces méthodes le médecin ne peut être embarrassé, 
même dans l’examen d’un sourd-muet, En exami- 
nant successivement tous les organes , il trouvera, 
dans beaucoup de cas, le siége de la maladie et eñ 
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même temps sa nature; cependant cette facilité né 
se rencontre pas toujours. Ne pouvant profiter 
des avantages de ces méthodes que dans les 
cas où sont accessibles aux sens les modifications 
que les différentes affections apportent dans les 
organes, nous étions tout naturellement conduit 
à examiner les cas dans lesquels ces modifications 
organiques n'étant pas saisissables aux sens, il n’en 
reste que des troubles fonctionnels pour en induire 
le siége et la nature de l’affection, d’après la con- 
naissance des lois de l’organisme. 

Nous avons donné une étendue convenable à ces 
méthodes du diagnostic. Pour compléter ce tableau 
général de la méthodologie, il nous reste encore à 
parler d’une méthode dont nous sommes obligés de 
nous servir chaque fois qu’il nous est impossible 
de faire l'application des méthodes dont nous nous 
sommes occupés jusqu'à présent, chaque fois 
qu’une maladie non seulement n’imprime aux or- 
ganes aucun changement sensible , mais lorsqu’elle 
ne donne pas même lieu à un trouble fonctionnel 
appréciable pour le médecin. Cette méthode, c’est 
l'interrogation. >: 

En interrogeant les malades, on peut par leurs 
réponses éclairer vivement les résultats des autres 
méthodes et même des méthodes physiques les plus 


positives. L'interrogation n'offrirait que ce seul 
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àvantage , elle mériterait déjà un peu d'attention; 
mais son importance ne s'arrête pas là. 

Dans un grand nombre de cas, les affections ne 
produisent, comme nous venons de le dire, aucun 
changement appréciable dans les conditions anato- 
miques des organes: les troubles fonctionnels ne 
sont pas assez prononcés pour qu’on puisse en in- 
duire le siégeet la nature de affection, ou ils ne font 
que peindre des sensations que les malades per- 
coivent eux-mêmes, qu’ils peuvent imaginer, dimi- 
nuer ou exagérer à leur gré, quelquefois même à 
dessein, connaissant l'impossibilité d’un démenti 
positif. Dans tous ces cas , pour faire un diagnostic, 
on ne peut se passer de l'interrogation des malades. 
IL faut absolument que les malades expriment leurs 
sensations, d’après la conscience qu'ils ont d’eux- 
mêmes ; ils doivent poser la main sur l’endroit dou- 
loureux, décrire le caractère de la douleur, les 
circonstances qui ont accompagné son apparition ; 
en un mot, faire connaître ce qui n’a été connu 
que par eux, et nous donner les moyens de faire un 
diagnostic par l'induction. Comment le médecin 
peut-il diagnostiquer une névralgie quelconque, 
les sensations internes telles que celles de soif, de 
faim, de nausées, de coliques, de froid , de chaud, 
si les malades eux-mêmes n’accusent aucune 
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douleur, s'ils ne font point part de leurs sensa- 
tions ? 

Lorsque les malades rendent sensibles par nar- 
ration les Symptômes entièrement inconnus pour 
le médecin, alors seulement il peut en faire un 
diagnostic par l'induction. La seule méthode 
qui conduise à ce diagnostic, c’est l’éxterrogation 
des malades, ce sont les renseignements donnés 
par eux ; le seul instrument de cette méthode, c’est 
la croyance. Mais malheureusement, avec de pa- 
reils instruments de diagnostic, le médecin est 
souvent dupe de la supercherie des malades qui, 
ayant intérêt à simuler des maladies, le font avec 
d'autant plus d'assurance qu'ils savent très bien. 


qu'on ne peut leur donner un démenti formel. 


N PO degré d'importance respective des méthodes du 
diagnostic et des différentes causes des erreurs. 


Les méthodes du diagnostic dont nous avons pré- 
senté le tableau n’ont pas toutes la même valeur, 
La différence qui existe entre leur valeur respec- 
tive justifie complétement l’ordre que nous avons 
adopté dans leur énumération. Les méthodes posi- 
tives, physiques, qui consistent dans une applica- 


tion directe des sens aux organes malades, de: 


< 
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Yaient naturellement occuper la tête de ce tableau. 
Par ellés, en effet, nous pouvons très souvent 
constater immédiatement le siége et la nature de 
Paffection, Cependant, malgré l'étendue de leur 
application, ces méthodes, par leur nature, ne 
peuvent être appliquées à tous les cas. Heureuse. 
ment il est rare que les maladies, même en ne don- 
vant lieu à aucune modification sensible dans les 
conditions anatomiques des organes, laissent leurs 
fonctions dans une intégrité parfaite; le plus sou 
vent il en résulte quelques troubles fonctionnels. 
Or, quoiqu’alors le médecin ne puisse, au moyen 
de ses sens, reconnaître le siége et la nature du 
mal, son intelligence s'empare des troubles fonc- 
lionnels, les juge et part de là, par l’induction, vers 
la source du mal pour en examiner la nature, Là 
où les maladies ne présentent plus que des symp- 
tômes éloignés au profit des sens, les méthodes in 
tellectuelles ont encore un champ vaste à moisson- 
ner. Enfin, dans les cas même où les organés ne 
présentent ni lésions anatomiques, ni lésions phy- 
Siologiques sensibles pour le médecin > il peut en- 
core quelquefois, appliquant la croyance aux 
renseignements donnés par les malades, faire le 
diagnostic de leurs affections. 

La principale condition pour obtenir de bons 
résultats des méthodes des sens ; est le perfec- 


88 CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 


tionnement des instruments dont elles font l'appli- 
cation. Il est impossible que le médecin qui n’a pas 
de sens bien développés, puisse faire un bon dia- 
gnostic ; plus d’une fois lobtusion des sens devien- 
dra, chez lui, cause d'erreurs. Il trouvera des 
dépressions là où l'œil exercé verra des saillies; 
il n’entendra pas des bruits qui constituent quel- 
quefois les caractères pathognomoniques de cer- 
taines affections. Son tact peu exercé ne saura pas, 
en percutant, reconnaitre la différence entre la ré- 
sistance des organes, etc. Voilà déjà des causes 
nombreuses des erreurs qu’on commet souvent dans 
le diagnostic, malgré l'application plus ou moins 
immédiate des sens aux lésions des organes. La 
source de toutes ces erreurs part de l'imperfection 
des sens. 

Lorsqu'il est impossible de faire l'application des 
sens aux lésions des organes; lorsque le diagnostic 
est entièrement du domaine des méthodes intellec- 
tuelles, le nombre des erreurs devient encore plus 
considérable. 

Les symptômes ne se manifestent pas toujours 
d’une manière bien claire et bien déterminée, il y 
a souvent des circonstances qui les arrêtent dans 
leur développement; il est rare qu'une maladie 
reste sur le même point, pendant toute sa durée : 


elle se développe en parcourant des séries, des 
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métamorphoses; elle peut s'arrêter sur chaque de- 


gré de son évolution et former de véritables arrêts, 


de développement. Et de même qu’en minéralogie 
il est difficile de reconnaitre un minéral s’il lui 
manque le caractère principal, la cristallisation, ou 
en botanique, une plante qui n’est pas en état 
d'infloraison ; en médecine, il sera également sou- 
vent difficile de reconnaître des maladies qui ne se 
présentent pas dans leur ensemble ordinaire. 

C’est ainsi qu'on méconnait souvent des fièvres 
typhoïdes, lorsqu'elles ne sont pas accompagnées 
des phénomènes cérébraux et de la prostration con- 
sidérable; c’est ainsi qu’on prend pour des embar- 
ras gastriques les gastrites qui ne se présentent po 
avec tout l'appareil des symptômes. 
® Une autre circonstance qui rend souvent diffi- 
cile le diagnostic par l'induction des symptômes, 
c’est la facilité quelquefois très grande avec laquelle 
les symptômes se modifient ou disparaissent pour 
faire place aux autres. C’est ainsi que dans le rhu- 
matisme articulaire aigu, la rougeur, le gonflement 
et la douleur, peuvent disparaitre rapidement dans 
une articulation pour se montrer ou augmenter 
dans une autre, Cette disparition subite des prin- 
Gipaux caractères de l’inflammation peut détourner 
gerlains esprits de la voie juste, et leur laisser des 
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doutes sur la nature inflammataire de cette affec= 
tion. 

Il en est à peu près de même dans laffection 
connue ordinairement sous le nom de fièvre ty- 
phoïde. La grande rapidité avec laquelle la lésion 
principale de cette affection se communique aux 
systèmes généraux, nerveux et circulatoire, fait 
qu'un mouvement fébrile prononcé et quelques 
troubles dans linnervation masquent quelquefois 
les désordres du tube digestif et mettent certains 
esprits dans l'impossibilité de concevoir le point de 
départ et la véritable nature de cette affection. 

Pour avoir donc une boussole sûre dans le dia- 
gnostie par l'induction des symptômes, il faut ob- 
server surtout les symptômes qui subissent le 
moins de changement et qui accompagnent la ma- 
ladie dans presque toute sa durée. 

Enfin, il est encore une circonstance qui rend 
difficile le diagnostic par Pinduction; c’est la faci- 
lité qu'ont certaines maladies de perdre ce qu’elles 


ont d’essentiel et de revêtir des formes absolu- 


ment différentes et propres à d’autres états mor- 


bides. 


La famille des fièvres intermittentes nous fournit, | 
> | 


sous ce rapport, une preuve frappante. Toutes les | 


variétés qu’elle embrasse peuvent faciiemen iéchan 
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ger leurs symptômes caractéristiques, souvent 
même elles se changent pour ceux d’une autre ma- 
_ ladie essentiellement différente, 

C'est ainsi qu’une fièvre quotidienne, ayant 
duré long-temps, peut se changer en une inflam- 
mation des organes de la digestion. De même qu’en 
botanique, une variété d’algue peut prendre les 
caractères d’une autre variété ou d’une espèce plus 
parfaite, comme lorsqu'elle devient mousse. 

Toutes ces circonstances rendent très difficile Le 
diagnostic par l'induction. En se guidant d’après 
les faits présentés par l'anatomie pathologique, on 
peut souveñt attribuer un ensemble de symptômes 
à une lésion qui n’est que la conséquence de celle 
dont dépendaient réellement les symptômes en 
question. 

Enfin, lorsque les maladies n’occasionnent au- 
cun changement appréciable, non seulement dans 
les conditions anatomiques d’un organe, mais en- 
core dans ses fonctions, le diagnostic repose alors 
sur des bases tout-à-fait incertaines, Le médecin 
est obligé de se rapporter uniquement aux sensa- 
tions du malade dont l'esprit, rarement guidé par un 
jugement dépourvu de préjugés, d'idées préconcues, 
de théories, et souvent même inspiré par la mer- 
veillosité , la mauvaise foi, etc., lui offre Le plus 


‘souvent un tableau plus ou moins infidèle de la 
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maladie, Tous les médecins doivent être convain- 
cus de cette grande vérité, qu’il ne faut jamais 
attacher une grande importance au récit des ma- 
lades; que tout en admettant les faits qu’ils rap- 
portent, il faudra le plus souvent en rejeter les 


explications. 


$ 5. Application des méthodes du diagnostic aux affec- 
tions des différents éléments de l’organisme. 


Nous avons dit au commencement, que le dia- 
grostie comprend les affections de l'organisme en= 
tier; que, par conséquent, le sang, le fluide ner- 
veux, et tout, en un mot, ce qui fait l'organisme 
vivant, doit entrer dans son application. 

Il s’agit actuellement de démontrer jusqu’à quel 
point il est possible de constater ces lésions, et 
d'indiquer les méthodes par lesquelles on parvient 
à ces résultats. 

M. Broussais a dit qu'on ne peut reconnaitre 
les altérations des liquides que lorsqu'elles sont 
accusées par les solides. Cette opinion, vraie dans 
un grand nombre de cas, n’est pas susceptible 
d'une application générale; et, s’il est vrai que le 
plus souvent les lésions des liquides ne peuvent 
exister long temps sans refluer sur les fonctions 


des solides, il n’en est pas moins vrai qu’alors on 
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reconnait rarement les lésions des liquides par les 
troubles des organes, mais par des signes parti- 
culiers. 

Le sang peut présenter de nombreuses altéra- 
tions , soit dans sa quantité, soit dans sa qualité, 
sans que ces altérations produisent le moindre 
trouble apparent dans les organes. Ainsi la plé- 
thore peut très bien exister, et peut méthodique- 
ment se constater par l’examen du système circu- 
latoire, sans qu’elle soit accusée, d’une manière’ 
quelconque, par les organes, par le cœur lui-même, 
qui est le centre de la circulation. 

Le même liquide peut être abondamment chargé 
de principes bilieux, donner lieu à une teinte ic- 
térique générale, sans que cette altération soit au- 
cunement accusée par les solides ou par le foie, 
organe sécréteur.de la bile. Une autre fois, le sang 
est trop séreux, il ne contient pas assez de matière 
colorante. Cet état, pourvu qu’il ne dépasse pas 
certaines limites , peut exister un certain temps 
sans occasionner des troubles dans les organes; et 
pourtant on peut encore le reconnaitre, malgré le 

silence des organes à cet égard. 

Enfin, pour démontrer cette vérité jusqu’à l’évi- 
dence, nous dirons qu'on peut, au milieu d’un 
calme parfait des solides, faire le diagnostic de la 


+ 
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sursaturation du sang par l’azote, de son état pu 
tride , etc. 

D'après ce que nous venons de dire, il devient 
évident que les altérations du sang peuvent être 
diagnostiquées, même en assez grand nombre, 
d'une manière immédiate. Il importe maintenant 
de connaître les méthodes par lesquelles on parvient . 
à ce genre de diagnostic. | 

L'inspection suffit assez souvent pour conslater 
les altérations du sang. C’est ainsi que la päleur et 
une grande fluidité des règles indiquent la prédo- 
minance du sérum dans le sang. Il en est de même 
pour d’autres hémorrhagies, Les épistaxis consis- 
tant dans l’exhalation d’un sang aqueux et à peine lé- 
gèrement rosé, prouvent que toute la masse sanguine 
partage les mêmes propriétés. C’est encore par 
l'inspection, en examinant les veines, que l’on con- 
nait la quantité absolue du sang, et la quantité 
relative de sérum et de matière colorante, en exa- 
minant la teinte des capillaires superficiels. 

Comme tout ce qui constitue des sécrétions 
provient du sang, on peut souvent diagnostiquer 
son état par l'examen des sécrétions. Les urines 
safranées ou noirâtres indiquent la présence de 
bile dans le sang. Il en est de même pour la teinte 
jaune de la transpiration cutanée, Les urines qui 
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déposent beaucoup de sable rouge ou blanchâtre, 
prouvent l'abondance des principes azotés dans le 
sang, et son état putride est ordinairement indiqué 
par les urines alcalines exhalant l'odeur ammonia- 
cale, immédiatement après leur excrétion. 

La percussion, offrant des données sur le vo- 
lume des organes très vasculaires, comme le cœur, 
les poumons , le foie et la rate, peut jeter un nou- 
_ veau jour sur le diagnostic du sang, au moins par 
rapport à sa quantité. 

M. Piorry dit avoir très souvent employé cette 

méthode et toujours avec avantage. 

Dans un assez grand nombre de cas ) Ce prati- 
cien distingué a su se former des indications de 
saignées, uniquement d’après les résultats obtenus 
au moyen de cette méthode, Souvent il lui est 
arrivé de voir le volume-.du foie ou de la rate réduit 
presque à sa moitié, le lendemain d'émissions san- 
guines abondantes pratiquées dans le but de dimi- 
nuer la pléthore qu’indiquait le volume considé- 
rable de ces organes, 

Enfin, les émissions sanguines que nous prati- 
quons souvent dans, les différentes affections, 
permettent à l'inspection et au toucher, appliqués 
immédiatement à ce liquide, d'ajouter de nouvelles 
lumières au diagnostic, 

Lorsque nous voyons une couenne épaisse cou 
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vrir le caillot, nous disons que le sang est très en- 
flammé; lorsque nous voyons, au contraire, 
le sang du caillot peu consistant, s’écrasant avec 
beaucoup de facilité entre les doigts , nous recon- 
naissons l’état putride de ce liquide. 

D'après ce que nous venons de dire, il est évi- 
dent pour tous, que nos méthodes ordinaires de 
diagnostic sont susceptibles, en grande partie, 
d’une application assez étendue à l’étude des alté- 
rations des liquides. Nous pouvons même dire que, 
grâce aux progrès qui deviennent de plus en plus 
remarquables, nous possédons aujourd’hui plus de 
moyens pour diagnostiquer ces altérations que les 
plus habiles humoristes des siècles passés. 

Quoique ce diagnostic ne soit pas toujours dif- 
ficile, nous avons dit plus haut qu'il est rare, 
comme l’a remarqué lillustre auteur de la méde- 
cine physiologique, que les altérations des liquides 
existent long-temps sans retentir sur les solides, 
et alors de nouvelles difficultés se présentent. Si 
les méthodes des sens peuvent nous apprendre la 
maladié du sang et la maniere dont il est affecté, 
il leur sera impossible de nous indiquer l’ordre de 
succession, de nous dire si Paffection du sang a été 
primitive ou consécutive à des lésions anatomiques 
ou fonctionnelles des organes. Cette difficulté con- 


. ? Q 
siste en ce que nous n avons pas de moyens pos 
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üfs pour reconnaitre toujours les lésions du sang , 
et que les méthodes dont nous sommes obligés de 
nous servir , ne les constatent que lorsqu'elles at- 
teignent un degré assez élevé pour occasionrer des 
troubles dans les organes, 

Cependant, au milieu de ces ténèbres qui ne 
laissent plus rien voir aux sens dans les altérations 
du sang, leur diagnostic est encore possible au 
moyen des méthodes intellectuelles ; mais combien 
il est difficile de se prononcer d’une manière cer- 
taine, lorsque nous n'avons d’autres méthodes que 
l'induction qui repose entièrement sur le jugement 
des faits , et selon la manière d'observer ces faits, 
combien les opinions ne doivent-elles pas être dis- 
sidentes ! 

Les matériaux du jugement ou les faits restent 
les mêmes pour tous ies médecins; mais la manière 
de les observer, et, par conséquent, la manière 
d'en tirer des conclusions n’est pas la même chez 
tous. 

Le sens de l'observation est un sens spécial qui 
n’a rien de commun avec les autres. Ceux-ci peu- 
vent être tres développés , sans que ce développe- 
ment soit au profit de l'observation. On peut avoir 
de très bons yeux, l'oreille fine, l’odorat, le goût 
et le toucher très perfectionnés, et cependant être 


très mauvais observateur, Les perceptions diverses 
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peuvent rester crues si elles ne sont pas soumises 
à la digestion du sens observateur. Il ÿ a beaucoup 
de médecins qui voient sans cesse, qui, par leur 
position, sont pour ainsi dire forcés de regarder; 
mais tous les faits, tels nombreux qu’ils soient, 
restent stériles dans leur mémoire, car ils n'avaient 
pas été recueillis par le sens observateur. | 

Les médecins de ce genre peuvent être utiles à la 
société comme praticiens , mais Jamais ils ne ren- 
dront de services à la science ils ne goûteront 
jamais le plaisir de ceux qui contribuent aux pro- 
grès scientifiques. 

La portée de ce sens est encore plus étendue ! 
c'est lui qui pose des problèmes; c’est lui qui 
dirige les sens vers les chjets pour avoir leur ré- 
solution ; il constitue en grande partie ce qu'on 
nomme le génie médical. 

Il faut être doué d’une assez grande dose de ce 
génie, pour pouvoir déterminer d’une manière pré- 
cise la place que doivent occuper les altérations 
du sang dans tous les cas qui se présentent à 
l'examen. 

Tout ce que nous avüns pu rapporter sur le dia- 
gnostic des liquides en général, se borne en quel- 
que sorte à ce que nous venons de dire pour le 
sang. Nos méthodes de diagnostic sont en effet 


presque toujours impuissantes dans l'étude des al« 
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térations des autres liquides. Ainsi, nous ne savons 
presque rien sur les altérations de la bile et du suc 
pancréatique ; lorsqu'elles existent, nous ne savons 
pas les constater. À peine savons-nous que la sa- 
live devient quelquefois acide dans les inflamma- 
tions du tube digestif. Enfin, rien n’est plus obscur 
que les altérations de la Iymphe et du chyle, etc. 

De tous les cas que nous ayons passés jusqu’à 
présent en revue, les plus difficiles pour le dia- 
gnostic furent ceux où, dans l'impossibilité d’ap- 
pliquer directement des méthodes des sens, nous 
étions obligés d’avoir recours en grande partie aux 
méthodes intellectuelles ; mais, bien que difficiles, 
ces questions ne le sont jamais autant que celles 
qui vont nous occuper. Là nous avons fait l’induc- 
tion sur l’état des organes dont les conditions nor- 
males nous étaient bien connues ; nous avons fait 
l'induction sur l’état du sang dont nous connais- 
sions la quantité et la composition normales. Dans 
le diagnostic de l’état du système nerveux dans les 
différentes affections de ce système, nous avons 
encore cet élément de moins, et nous sommes obli- 
gés de faire des inductions sur ce qui n’est admis 
que par l'induction. 

Îl est vrai que l'examen des différents phénomènes 
de l’innervation nous a forcés d'admettre un agent 


de ces phénomènes, mais nul de nous ne l'a vu, 
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ni touché, ni pesé. Nous sommes parvenus, par la 
voie expérimentale, à savoir que le système ner- 
veux a sous sa dépendance plusieurs phénomènes, 
tels que la sensibilité , le mouvement; et dans la 
classe la plus élevée de l’échelle animale, Pintelli- 
gence. 

Nous avons reconnu dans ce système une force 
particulière; mais quelle est la nature de cette 
force? C’est à quoi nous ne pouvons répondre 
dans l’état actuel de la science. D’après les carac= 
tères de ses effets, nous l’avons assimilée aux flui- 
des impondérables et nous l’avons appelée fuide 
nerveux. Tout ce que nous savons de lui, c’est 
que pour qu’une partie quelconque puisse en être 
influencée , sa communication avec le réservoir 
principal de cé fluide est indispensable ; mais nous 
ignorons complétement quelles sont les conditions 
nécessaires pour maintenir ce fluide dans des li- 
mites normales ; à plus forte raison, nous devons 
ignorer en quoi consistent les anomalies , les alté- 
rations de ce fluide. Nous ne pouvons que les ad- 
mettre par l'induction , chaque fois que nous re- 
marquons des désordres dans Îles fonctions que 
nous avons soumises à l’empire de linnervation, 
en nous fondant sur les résultats de nos observa- 
tions et de nos expériences. 


Ainsi le défi de M, Broussais que nous avons 
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trouvé trop absolu dans le diagnostic des altéra- 
tions du sang, trouve parfaitement son application 
au diagnostic des altérations du f{uide nerveux. En 
effet, ilne nous est presque jamais possible de 
supposer une lésion de ce fluide sans que les or- 
ganes ne l’accusent par un trouble dans la locomo- 
tion, la sensibilité ou l'intelligence. 

La restriction que nous venons de faire à cette 
Opinion n’est pas sans molif; car, dans certains 
cas, cette lésion peutêtrerigoureusement supposée, 
sans que les organes l’accusent d’une manière 
évidente. Lorsqu'on voit des personnes tressaillir 
au moindre bruit, s’émouvoir à la plus légère im- 
pression , obéir à toutes en même temps, on ne 
peut s'empêcher de reconnaître chez elles une alté- 
ration du fluide nerveux, quoiqu’on ne puisse dé- 
terminer d’une maniere positive si cette altération 
se rapporte à la quantité ou à la qualité de ce 
fluide. 

Ce qu’on appelle le tempérament nerveux a pré- 
cisément les mêmes caractères. Nous y admettons, 
par l'induction, une lésion du fluide nerveux qui 
constitue une disposition aux troubles des organes 
sans les occasionner nécessairement. 

Tout ce qui entre dans l’organisation est l’objet du 
diagnostic; n'importe que ce soit instrument, pro- 
priété ou force ; tous ces éléments peuvent présen- 
a " dr 
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ter des modifications que le médecin doit con- 
naitre. 

« Il n’est aucune science naturelle, dit M. Bouil- 
laud, qui n'ait un côté rationnel qui n’en appelle 
à l'intervention de principes ou de conditions dy- 
namiques. Si nous désignons, poureuit ce savant : 
professeur, sous le nom de lésions de l’organisa- 
tion, les maladies qui ne sont pas du ressort de 
l'anatomie pathologique proprement dite, c'est 
que nous comprenons, sous le nom d’organisation, 
et les conditions matérielles wsibles, tangibles, 
appréciables par nos moyens directs d'observation» 
et les conditions animatrices qui échappent à l'ob- 
servation directe ou qui ne tombent pour ainsi dire 
que sous le sens de la raison. Or, il répugne au 
sens interne ou rationnel, plus infaillible peut-être 
que les sens externes, d'admettre des maladies qui 
ne soient pas des modifications quelconques de 
l'organisation vivante, comme il répugne d’admet- 
tre un effet sans cause. » (PAzlosophie médicale.) 

Jusqu'ici nous avons fait l'application générale 
des méthodes du diagnostic, non seulement aux 
solides , mais encore aux liquides et au fluide ner- 
veux, et nous avons suffisamment insisté sur la 
démonstration des cas où ce diagnostic peut avoir 
le plus haut degré de certitude possible, où il est 


plus ou moins probable, où il n’est que très dou- 


SUR LE DIAGNOSTIC. 103 


teux , et où enfin il nous est impossible de le faire 
dans l’état actuel de la science. 

Actuellement il se présente une question d’une 
haute importance et purement philosophique, En 
prenant pour l’objet d'application de nos méthodes 
du diagnostic, les organes , les liquides et le finide 
nerveux, avons-nous approfondi toute l’organisa- 
tion? avons-nous poursuivi les maladies dans tous 
leurs cachets ? Pour répondre à cétte question d’une 
manière satisfaisante, nous croyons qu'il est né— 
cessaire de résoudre préalablement un autre pro- 
blème, savoir, si dans l’organisme vivant, outre 
le sang et les différents liquides dont il provient et 
auxquels il donne naissance outre le fluide nerveux 
et les organes, il n’y a pas encore d’autres éléments, 
d’autres forces nécessaires pour l'entretien de lor- 
ganisation ? On sent bien que nous voulons parler 
des forces vitales que quelques uns regardent 
comme l'élément, tout à-fait différent de ce que 
nous avons étudié jusqu’à présent, dont la pré- 
sence est aussi indispensable à la vie que son inté- 
grité l’est à la santé, 

Avant de nous décider sur le rôle que nous fe- 
rons jouer aux forces vitales, nous allons discuter 
un peu sur la vie. Celle-ci, une fois réduite à sa 
valeur légitime, rendra plus intelligibles les forces 


par lesquelles elle est animée, 
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Ou bien le principe vital n'existe pas par lui- 
même ; seulement il est le résultat du jeu des or- 
ganes , et alors aucune affection ne porte atteinte 
à la vie qu’autant qu’elle agit sur un organe plus 
ou moins important de l’économie; et une fois 
rompu Île lien qui, unissant les organes et les rame- 
nant à un but commun, constitue la vie, celle-ci 
cesse. Dans le sens de cette opinion, il estinutile de 
s'occuper des affections du principe vital, car ces 
aïfections nesont que le résultat decelles des organes. 

Ou bien le principe vital existe par lui-même ; 
peu importe quelle soit sa nature, c’est lui qui 
dispose et maintient dans l’arrangement convena- 
ble à la forme et à la durée de la combinai- 
son vivante, les parties qui composent l'embryon ; 
c'est lui qui, leur ayant donné une fois le déve- 
loppement convenable, préside, dès le commence- 
ment de la vie des différents êtres au fonctionne- 
ment des organes; c’est lui enfin qui, altéré dans 
sa nature, peut donner lieu aux troubles des orga- 
nes, et avec son extinction la vie cesse. 

Examinons laquelle de ces deux opinions a le 
plus de probabilité, et sachons nous en contenter, 
si nous voulons prendre un parti dans ce genre de 
questions; car ladifficulté du sujet ne permet pas à la 
raison humaine de parvenir à quelque chose de plus, 


Un grand nombre de médecins qui se sont oc 
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cupés du diagnostic prétendent que la vie n’est 
que le résultat de l’organisation. D’après nous, la 
vie doit être envisagée sous un double point de 
vue, comme force et comme propriété. 

Les propriétés ne sont que des forces modifiées 
par la structure, par l’organisation. La propriété 
est donc attachée à l’organisation, tandis que la 
force en est abstraite. Lorsque la structure est dé- 
rangée, la vie comme la propriété sera également 
dérangée; il y aura un état morbide ou même la 
mort. Mais, d’un autre côté, quand mème la struc- 
ture ne serait pas dérangée, si la force vitale est dé- 
truite, la vie comme la propriété ne peut plus exister. 

La même force qui fait aux corps d’une structure 
donnée présenter des phénomènes électriques, en 
fera présenter de magnétiques aux corps d’une 
structure différente. Si l’on dérange la structure, 
si l’on change, par exemple, la composition de 
l'aimant, il cessera d’attirer le fer; sa vie inorga- 
nique, si je puis m’exprimer ainsi, cessera; mais 
elle pourra également cesser malgré l’intégrité de 
structure, pourvu qu'on y détruise cette force 
particulière qui lui donne la propriété d’attirer le 
fer. Or, si nous faisons l’application de ce que nous 
venons de dire, à la vie des animaux, nous verrons 
qu'elle sera nécessairement morbide ou cessera com- 
plétement lorsque la structure des organes sera 
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lésée d’une manière quelconque, plus ou moins in- 
compatible avec l’état normal ; mais la vie peut éga- 
lement cesser malgré la conservation de la struc- 
ture normale, pourvu que la force vitale, celle qui 
constitue la vie de chaque organe et de toute l’éca- 
nomie, soit détruite. 

La mort occasionnée par la foudre peut nous 
offrir un exemple de ce genre. La force vitale 
existe, elle précède le développement de l’orga- 
nisme. Nous n’ayons, pour nous en convaincre, 
qu’à passer en revue les fastes de l’évolution em- 
bryonnaire; tout y parle en faveur de cette opinion. 
L'étude de l'embryon et du fœtus, à différentes 
époques de son développement, nous prouve que 
l'organisation ne s’effectue que progressivement. 
Au début, on ne voit qu’un certain nombre des or- 
ganes ébauchés; plus tard, il en survient d’autres, 
et les premiers acquièrent un développement plus 
considérable, Le corps se compose, au commence- 
ment, de deux moitiés séparées ; cette division s’ob- 
serve, non seulement sur la colonne vertébrale, 
mais sur beaucoup d’autres organes, comme les 
lèvres, le palais, le cœur, etc. La réunion des 
deux moiliés ne s’effectue que postérieurement. 

Tous ces faits nous paraissent prouver jusqu’à 
évidence que le modele de l’organisation, telle 
que nous la voyons dans un fœtus viable, n'existe 
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hullement chez Pembryon, comme l'avaient pré- 
tendu certains physiologistes ; mais que cette OT- 
ganisation est l'œuvre du temps, résultat de l’im- 
pulsion d’une force particulière qui, comme nous 
l'avons dit, crée les organes les uns après les au- 
tres, et les tient dans un arrangement convenable à 
la formation de la combinaison vivante, Cette force 
peut très bien être appelée v/fale, car sans elle il n'y 
aurait pas de vie. 

Nous voyons la même chose dans les inéraux, 
Les différents sels tenus en dissolution ne présen- 
tent jamais le modèle des cristaux que, plus tard, 
une force particulière arrange graduellement. 

Cette progression de la cristallisation est telle- 
ment vraie, que souvent on peut observer des ar- 
rèts de développement. 

« Quoique dans l’homme, dit Cabanis, dans les 
» quadrumanes qui se rapprochent le plus de lui, 
» et dans les quadrupèdes mammifères, on ne voit 
» point, à proprement parler, de véritable ré- 
» génération des parties, comme dans plusieurs 
D espèces inférieures de reptiles, de crustacés, etc., 
» on peut cependant considérer comme un an 
» mène parfaitement analogue la formation des 
» cicatrices, celle du cal des os dans les fractures à 
» celle de certaines concrétions et d’excroissances 


Y 


accidentelles où la nature engendre des nerfs et 
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» des vaisseaux, et qu “elle anime par les impulsions 
» de la force centrale vivante. Il y a même des 
» classes entières d'animaux chez lesquels des par- 
» ties assez importantes, telles que les cornes, se 
» montrent assez long-temps après la naissance; 
» dans quelques espèces, on peut prévenir cette ap- 
» parition d'organes tardifs, en altérant les forces 
» vitales par la mutilation; et äans l’homme, on 
» prévient également celle des poils du menton, 
» des aisselles, etc., en le soumettant à ce même 
» sacrifice d’une partie importante de sa vitalité. 

» Tout se réunit donc, poursuit ce philosophe, 
» pour nous convaincre que la vie générale des ani- 
» maux est concentrée dans un foyer d’où elle 
» rayonne, par sa force expansive, sur tous les or= 
» ganes, sur toutes les parties, et que la vie parti- 
» culière de ces derniers, bien loin d’être la source 
» de celle qui anime tout le système, n'en est elle- 
» même qu’une émanation. » 

Enfin, si l'opinion contraire était fondée en réali- 
té, l’affaiblissementet surtout la destruction d’un or- 
gane quelconque devrait entrainer l’affaiblissement 
de la force de la vie totale qui se traduirait sur tous 
les autres organes soumis encore à l'influence de la 
vie, tandis que l’observation démontre tous les jours 
le contraire. Ainsi, souvent les hémiplégies, au lieu 


d’entrainer un affaiblissement général, augmentent 
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la force de la moitié saine du corps. Un rein étant 
malade ou n’existant pas, l’autre devient plus vo- 
lumineux et plus actif; un poumon étant rempli de 
tubercules, ou comprimé par un épanchement, 
l’autre redouble d'énergie et donne lieu à la respi- 
ration puérile. 

Toutes ces considérations nous démontrent clai- 
rement que le principe vital n’est pas le résultat 
du jeu des organes, non plus qu'une propriété 
attachée à la combinaison animale, mais qu’il est 
comme une force, comme un être particulier qui 
imprime aux organes leur mouvement, qui lie 
tous les élements de l’organisation et les laisse li- 
vrés à la décomposition, comme le dit le philoso- 
phe déjà cité, dès qu’il s’en est séparé sans retour. 

Ayant démontré que l'induction ne se refuse 
nullement à reconnaitre un principe vital, pou- 
vons-nous également faire l’application de l’induc- 
duction à la recherche de la nature de ce prin- 
cipe ? Certes,non,Nous ne la connaîtrons jamais que 
par ses effets; nous ne pouvons juger de sa nature, 
ne pouvant comparer ses effets aux effets d’aucune 
autre force connue : seller ce qu’elle est, ce qu’elle 
a été, ce qu’elle sera ; et nul n’a connu sa nature. 

L'existence d’un principe vital une fois admise, 


l'admission de ses altérations est une conséquence. 


10 
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En effet, tout ce qui existe est susceptible d’être 
influencé par ce qui l'entoure. Dans les minéraux 
Je repos ou le mouvement, le degré plus ou moins 
élevé de la température, Pétat hygrométrique de 
l'atmosphère ont une grande influence sur la for- 
mation de leurs cristaux. Cette influence ne peut 
s'expliquer que par les modifications qu'impriment 
‘ces agens extérieurs à la force, au principe cristal- 
lisateur. 

L’analogie doit nous conduire à admettre des 
rapports semblables dans les corps organisés. Les 
habitants des pays brülants ne sont pas les mêmes 
que ceux des pays froids , quoique avec les mêmes 
organes.Le principe vital a une action plus prompte 
chez les uns, plus lente chezles derniers. Les Ara- | 
bes deviennent nubiles à 8 ou 9 ans, lorsque nos 
filles ne le deviennent qu’à 16 ou 18. Certes, ces 
modifications ne peuvent être expliquées par au- 
cune lésion des organes; il y a là quelque chose de 
plus profond, un caractère général qui imprime 
son cachet sur tous les organes et sur toutes les 
fonctions. dit 

C’est sur la force vitale que paraissent agir le 
plus souvent les agents vénéneux et les miasmes. 

Lorsqu’après de grandes pertes de l’économie, 
surtout après des pertes de linnervation, les per- 
sonnes tombent dans l'anéantissement, que de vé= 


æ 
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ritables athlètes présentent à peine l'ombre de leur 
ancienne constitution et peuvent difficilement 
trainer le poids fatigant de leur corps ; lorsqu'on 
voit tous ces troubles, et nous pourrions en citer 
beaucoup d’autres qui se traduisent par des dés- 
ordres fonctionnels, tels que l’insomnie conti- 
nuelle, la dyspepsie, l’hypocendrie, Phystérie, la 
catalepsie, etc. Lorsque survient instantanément 
la mort apres l’action de la foudre, sans que l’ana- 
tomie pathologique nous démontre la moindre lé- 
sion , il faut aller au-delà des organes pour loca- 
liser l'affection, il faut aller au principe vital qui 
les anime tous à l’état normal, et qui, étant affec- 
té dans le cas donné, ne les anime plus convena- 
blement. Nous ne voulons pas nous étendre da- 
väntage sur ce sujet. Si lPexistence des troubles 
du principe vital ne peut être prouvée par aucune 
méthode sensuelle, elle a au moins le plus haut 
degré de probabilité que Pinduction nous permette 
atteindre. 

Mais on nous objectera peut-être que la plupart 
des lésions que nous attribuons aux forces vitales 
appartiennent au système nerveux. 

Le système nerveux n’est qu’un des plus impor 
tants appareils de la vie, un des plus riches réser- 
voirs des forces vitales, qui, à raison de sa struc- 


ture particulière, lui fait manifester des propriétés 
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sui generis ; mais il n’est nullement le seul dépo- 
sitaire de la vie : là où l’on ne trouve plus de tra- 
ces de système nerveux, la vie existe encore. Le 
sang qui n’a pas de nerfs à une vie incontestable. 
Les êtres privés complètement des nerïs, présen- 
tent les phénomènes de la vie, comme l’a justement 
remarqué M. Andral (Anat. pathol., p. 5, t. 3.) 
L’acide hydrocyanique tue un polype, un vé- 
gétal, comme il tue les animaux chez qui nous 
expliquons ce genre de mort par l’action de l'acide 
sur le système nerveux, et pourtant ni les polvpes, 
ni les végétaux n’ont pour le moment des nerfs. 

La force vitale est donc un élément séparé des 
nerfs. Ceux-ci n’en sont que les conducteurs très. 
précieux dans l'organisme. 

Il est impossible de constater des lésions des 
forces vitales sans complication de troubles dans 
les organes. Du reste, ce phénomène n'est en 
quelque sorte que la conséquence, un résultat 
nécessaire de l'atteinte portée aux forces vitales 
qui constituent en même temps lâme de tous les 
organes et leur lien mutuel. 

Les organes sont en quelque sorte des combus- 
tibles tenus continuellement en combustion par le 
gaz vital qui les parcourt sans cesse ; mais diminuez 


la quantité de ce gaz ou altérez sa nature, et vous 
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verrez aussitôt la flamme qu'il entretenait dans les 
organes pâlir ou s’éteindre complètement. 

En résumé, il y a dans l’organisation vivante une 
force et des instruments sans cesse animés par elle. 

Pour qu'il y ait santé, il faut absolument le con- 
cours mutuel des conditions normales de ces deux 
éléments de l’organisation. Chaque fois que Îes con- 
ditions de l'un des deux deviennent anormales à 
un degré assez prononcé pour troubler lordre 
norma!. il survient maladie. 

La maladie est donc le résultat d” une lésion soit 
des instruments de l’organisation ou fes org ganes, 
soit de la force qui la meut continuellement. Pour 
que ce résultat ait lieu, ces lésions doivent absolu 
ment atteindre un certain degré en deçà duquel 
elles peuvent exister sans constituer la maladie, 

Les instruments de l’organisme sont les organes 
solides , le sang, la lymphe, ete. La force vitale 
nous est inconnue dans sa natüïe, mais elle parti- 
cipe probablement à celle des causes premières qui 
ont animé tous les êtres de l'univers; c’est elle qui, 
passive au début, veille à l’évolution graduelle des 
organes chez l’embryon et le fœtus; c’est elle enfin 
qui plus tard ayant acquis une indépendance par 
l'achèvement de Porganisation viable, anime lor- 


ganisme entier, fait produire au système nerveux 
\ 10: 
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les phénomènes de linnervation, et sert de base à la 
nutrition de tous les organes. 

La maladie n’est donc pas toujours la même ex- 
pression de létat anormal de l'organisme ; une fois 
elle consiste dans une lésion d’un organe quelcon- 
que, une autre fois dans une lésion du sang; dans 
d’autres cas, c’est une mauvaise chylification qui 
est le point de départ de la maladie ; une autre fois 
enfin, elle est due à lanomalie des forces vi- 
tales , etc. s 

Toutes ces affections sont l’objet du diagnostic, 

Au moyen de cette science importante, le mé- 
decin rapporte chaque affection à sa source légi- 
time. 

Enfin, selon le degré d'énergie des’ forces vitales 
qui peut être plus ou moins modifié par l’âge, le 
sexe, la constitution, le tempérament, le climat, 
les habitudes , etc. ; les maladies de la même appa- 
rence exercent une influence différente sur lor- 
ganisme des malades et exigent des indications va- 
riées. 

Le médecin doit connaître ces influences, car il 
ne traite pas des maladies abstraites , mais des ma- 
lades, et par conséquent l’âge, le sexe, la constitu- 
tion, le tempérament, etc., doivent entrer comme 
éléments d’une haute importance dans le diagnos- 
tic des maladies. 
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Voilà quelle est notre manière de voir et de 
penser ; voilà notre credo médical. Dans notre opi* 
nion nous rendons justice à beaucoup de systèmes 
sans en admettre aucun exclusivement, car nous 
sommes convaincu qu’il est impossible de faire 
l'application d’un système général à l'étude des 
maladies qui peuvent occuper les différents élé- 
ments de l’organisme dont la nature est extrême 
ment variée. ï 

Sans renoncer à l’étude des affections des liqui- 
des et des solides, nous n’attachons pas à ces lé- 
sions une importance exclusive, capable de les éri- 
ser en systèmes généraux, dominant toutes les 
maladies et absorbant toutes les indications théra= 
peutiques. 

Dès que nous avons reconnu l’existence des for- 
ces vitales et de ses affections, dès que nous avons 
soumis à ces. forces le jeu de tous les organes, 
nous re pouvons pas ne pas admettre avec les vi- 
talistes la conséquence, savoir: que dans toute 
maladie la lésion primordiale est essentiellement 
vitale. Sans cette force, en effet, les organes seraient 
des cadavres insensibles à tous les stimulants , in- 
capables de devenir malades. 

* Mais dire avec quelques vitalistes que les mala- 
dies n’ont pas de siége , C'est vouloir atténuer l’im- 
portance du point le plus essentiel du diagnostic 3 
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c’est jeter du mépris sur tout ce qu'il y a de plus 
positif et de plus exact en médecine; que les cau- 
ses des maladies n’agissent pas toujours sur ces 
mêmes organes qui deviennent ensuite le siége des 
troubles fonctionnels ou des lésions anatomiques, 
j'en conviens; aussi bien que quiconque, Je con- 
cois que toutes les preumonies peuvent ne pas être 
dues à l’action immédiate de l'air frais sur le pon- 
mon, à une irritation de cet organe; que même la 
pneumonie ne soit dans quelques cas que la résul- 
jante du trouble survenu dans toute l’économie 
après l'influence du froid, il n’en est pas moins 
vrai que la maladie qui nous occupe a son siége 
dans le poumon, que sa gravité tient surtout à Pim-. 
portance de l'organe affecté, dont l'intégrité est 
indispensable à l'entretien des fonctions les plus 
importantes dans l'organisme ; en un mot a l'entre- 
tien de la vie. Du reste, dire que les organes ne 
sont pas le siége des maladies, mais seulement le 
siége des actes morbides, c’est vouloir disputer 
eur les mots. En effet, peu nous importe, en pra- 
tique, de savoir si la pneumonie survient immédia- 
tement à la suite d’une cause agissant sur les pou- 
mons , ou si elle est le résultat de la réaction géné- 
rale; ce que le praticien doit savoir, c'est que c'est 
le poumon et pas un autre organe qui est malade 
dans les deux cas. Les spéculations théoriques 
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peuvent seules aller au-delà de ce terme. Le mé- 
decin praticien ne peut s'occuper des causes éloi- 
onées des maladies; cette connaissance serait pour 
lui complètement stérile; il ne pourrait en tirer 
aucune indication thérapeutique, car dans tout cas 
elle ne serait qu’une hypothèse. 

Après avoir fait connaïtre le but et l'étendue 
du diagnostic, nous devons ajouter qu’it est rare 
que les solides , les liquides, etc., soient affectés 
isolément. Dans l'organisme tout se lie à l’état nor. 
mal pour arriver à un but commun. 

Dans les maladies également, les affections d’un 
système de l’économie excitent des troubles dans 
les autres systèmes; celles d’un organe retentissent 
sur d’autres. Il importe beaucoup au médecin de 
connaître toutes ces complications, elles sont en- 
core l’objet du diagnostic. Nous allons donc passer 
immédiatement à l’étude de ce sujet. 


DEUXIÈME SECTION. 


APPLICATION DU DIAGNOSTIC AUX AFFECTIONS COMPOSÉES, 


Dans la section précédente, nous ne nous som- 
mes occupés que des casles plus simples , exigeant 


- des indications directes et simples , à l'exception de 
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quelques modifications présentées par l’âge, le 
sexe et la constitution des malades, etc. Mais les 
cas aussi simples sont rares dans les affections de 
l’économie où tout se lie et se commurique pour 
arriver à un but commun, où l’innervation si mo- 
difiable par les agents extérieurs influence d’une 
manière si prononcée les principales fonctions. Le 
médecin qui ne s’attacherait qu'à un phénomène 
prédominant chez un malade , ferait presque tou- 
Jours un diagnostic incomplet : les indications qu’il 
en tirerait seraient nécessairement insuffisantes et 
le vice d’une pareille méthode influerait sur le sort 
du malade et l'issue de Ja maladie. C’est sur ces 
considérations que sont fondés les résultats théra- 
peutiques , les succès et les revers. Celui qui fait 
mieux le diagnostic doit conséquemment perdre 
moins de malades; mais encore entendons-nous 
sur la valeur du diagnostic. Ne le regardons pas 
comme déjà complet lorsque nous sommes frappés 
de l'affection d’un organe et que nous pouvons lui 
assigner un nom en la rapportant à tel ou tel cadre 
nosologique. 

La maladie que vous croyez déjà connaître peut 
exiger des indications particulières selon les diffé- 
rentes complications qui peuvent se présenter et 
qu’on ne parvient à saisir que par l'examen attentif 


de tous les rouages de l’économie, de tous les res- 
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soris et de toutes les forces. C’est dans ce but qu’on 
se sert de l'interrogation des malades. Cette mé- 
thode que nous exposerons plus tard en particu- 
lier, examine attentivement l’état actuel comme 
celui qui a précédé l'affection, et s’aidant des au- 
tes méthodes peut mous donner les moyens de 
nous former une opinion sur l'état du malade et 
de saisir un grand nombre de complications ; nous 
disons un grand nombre, car il en est qui, proba- 
blement, échapperont toujours à l'attention la 
plus soutenue. Si l’on parvenait jamais à découvrir 
tous les éléments d’un état morbide, à saisir tou 
tes les complications, alors on ne perdrait pas de 
malades ; mais nous sommes encore loin d’un tel 
résultat! Pourquoi, par exemple, le quinquina 
que nous regardons comme spécifique des fièvres 
intermittentes ne réussit pas toujours pour guérir 
ces affections ? Dans certains cas nous en saisissons 
Ja raison, mais dans d’autres cas rares , il est vrai, 
ce moyen ne réussit pas, alors que nous l'avons 
cru le plus opportun. C’est qu’il est des complica- 
tions qui échappent à notre investigation. Il est fa- 
cile de comprendre l'importance d’un pareilexamen; 
sans lui, il est impossible de diagnostiquer. Ainsi 
donc, en nous occupant du diagnostic, il est ab- 
solument nécessaire que nous fassions connaître 


les formes générales de ces complications et que 
Fe P 
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nous désignions les limites qu'il ne nous est pas 
encore permis de passer. 

Nous regardons comme simple laffection d’un 
organe quelconque, quel que soit le nombre des 
éléments qu’il contient, lorsqu'elle ne dépasse pas 
sensiblement ses limites , lorsque l'affection est uni- 
formément répartie sur tous les systèmes de l'or- 
gane qu’elle envahit; lorsque la nature de cette 
affection n'offre rien de composé et qu’elle n’est 
pas le résultat de Pétat général de l'organisme, 
d’une cause spéciale, etc. Ainsi seraient des affec- 
tionssimples, une pneumonie, une arthrite, en sup- 
posant la possibilité de la circonscription de l'in- 
flammation aux poumons et aux articulations. Ge- 
pendant cette simplicité est très rare; car le plus 
souvent, le sang, au moins, participe à cette in- 
flammation ; il survient une hémite qui mérite une 
attention particulière, parce que, négligée, elle peut 
par elle-même , produire des accidents funestes. 

Les affections composées se laissent ensuite sub- 
diviser en affections compliquées et combinées. 

Les affections compliquées consistent dans la 
réunion de deux ou plusieurs affections ; mais cette 
réunion n’est, pour ainsi dire, que fortuite, et l’af- 
fection qui complique n’est nullement liée de né- 
cessité à l'affection primitive. 


Ainsi l'arthrite spontanée aigué et l’endocardite 
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réunies chez le même individu, constituent pour 
nous une affection compliquée, car l’endocardite 
n'est qu’une complication du rhumatisme; ellé 
n'entre pas dans sa nature intime, puisqu'il peut 
très bien exister sans elle. 

Certaines affections ont une si grande tendance 
à se compliquer et leur réunion à d’autres arrive 
avec tant de promptitude , qu’il est, pour ainsi 
dire, impossible de les rencontrer dans leur état 
de simplicité parfaite, 

Cependant, comme on peut encore, au moins 
par la pensée, séparer l’une de l’autre et suivre 
l’ordre de leur succession, nous devons les ranger 
parmi les affections compliquées. Ainsi il est rare 
de voir une arthrite spontanée aiguë exister sans 
Vinflammation du sang. Cependant lorsque, dans 
certains cas, cette affection étant tres légere, il 
nous est possible de constater isolément l'affection 
des articulations, nous pouvons, dans des cas plus 
intenses, séparer cette affection de celle du sang, 
suivre l’ordre de leur succession et regarder l’in- 
flammation du sang comme une complication de 
l'arthrite. 

Ce que nous venons de dire pour l’arthrite s’ap- 
plique à l’inflammation d’un grand nombre des or- 


ganes, 
12 
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Les complications peuvent être de plusieurs 
espèces. 

Il y aura complication : 1° lorsque les systèmes 
d’un organe malade ne sont pas affectés uniformé- 
ment, mais que l'affection de l’un d’entre eux do- 


» 


mine les autres. 

2° Lorsque laffection d’un organe donne lieu à 
l'affection d’un système général, en un mot, lors- 
qu’elle se généralise, 

3° Lorsqu'une affection primitivement générale 
se localise ensuite sur des organes. 

4° Lorsque l'affection d’un organe se complique 
de l'affection d’un autre, ou lorsque l'affection 


d'un organe excite des troubles fonctionnels dans 


les organes éloignés. | 4 


A 


Enfin la complication, au lieu de présenter 
seulement deux éléments, peut en présenter plu. 
sieurs à la fois. 


$ I. De la prédominance de l'affection dans un système 
de l’organe malade. 


La plupart des organes contiennent plusieurs 
systèmes différents, tels que les systèmes vasculaire, 
nerveux, sécrétoire, absorbant, etc. Lorsque l’in- 
flammation envahit l'organe ainsi composé, tous 
les éléments s’en ressentent et chacun souffre à sa 
manière; mais dans les cas les plus ordinaires l’af- 
fection est si uniformément répartie sur tous les 
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systèmes qu’on n’y voit rien que l’inflammation et 
qu’on n’y peut appliquer d’autre traitement que 
les antiphlogistiques. Cependant cette uniformité ï 
malgré sa fréquence, n’est pas constante, et assez 
souvent les troubles d’un des systèmes dominent 
ceux des autres, exigent des indications particu- 
lières et compliquent linflammation qui jusqw’alors 
était simple. Ainsi dans le rhumatisme articulaire, 
On voit souvent la douleur dominer tous les autres 
Symptômes , constituer par là une complication de 
Vinflammation et exiger la combinaison des narco- 
tiques et des antiphlogistiques, 

La complication de même genre se remarque 
souvent dans la pleurésie, 

Une autre fois, par exemple, das l’endocar- 
dite ou la péricardite, le cœur se contracte avec 
une si grande fréquence , que les païpitations exi- 
gent une attention spéciale; on sait en effet, d’après 
les expériences de Duhamel et de Chaussier, que 
plus est grande la vitesse de la circulation du sang y 
plus ce liquide acquiert de propriétés irritantes et 
plus alors il devient apte à produire les inflamma- 
tions secondaires. Or, d’après ce que nous venons 
de dire, les palpitations compliquent évidemment 
lendocardite et exigent des moyens spéciaux tels 
que la digitale qui a la propriété de ralentir les 
contractions du cœur et qu’on associe alors au trai- 
tement ordinaire de l’endocardite. 
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Une autre fois c’est l’exhalation ou la sécrétion 
qui domine tout dans une inflammation et la com- 
plique en constituant pour ainsi dire, un élément 
morbide à partquiexige des indications particulières. 

Quelle différence n’y a-t-il pas entre une pleuré- 
sie simple et une pleurésie compliquée d'un épan- 
chement considérable? 

Cette différence, certes, ne tient pas à l’'augmen- 
tation d'intensité de l’inflammation, parce que ce n’est 
pas une condition nécessaire d’une sécrétion abon- 
dante, mais elle tient à la présence de l’épanchement. 

En conséquence, le traitement d’une pleurésie 
sèche et d’une pleurésie compliquée d'épanchement 
ne peut pas être le même; et si, dans les deux cas, 
la maladie cède souvent à l'emploi de moyens de 
même nature, ce n’est pas faute de complication 
dans le cas d’épanchement, ce n’est que parce que 
les mêmes moyens qui favorisent la résolution de 
linflammation, les saignées par exemple, favori- 
sent aussi la résorption du liquide; mais si une ou 
deux saignées guérissent l’inflammation seule de la 
plèvre, il en faut plusieurs pour résorber l'épan- 
chement en même temps que linflammation qui 
l’a produit ; et souvent même il faut associer aux 
saignées des diurétiques, des purgatifs et d’autres 
moyens qui peuvent influencer plus ou moins di- 
rectement la résorption de l’épanchement. 

Les sécrétions comme les exhalations sont or- 
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dinairement modifiées par l’inflamation, mais les 
altérations qu’elles en recoivent ne tardent pas, le 
plus souvent, à faire place à Pétat normal dès que 
l’inflammation est guérie. 

Cependant cette régularité de marche souffre 
quelques exceptions. 

Les membranes muqueuses enflammées peuvent 
produire une sécrétion si abondante qu’elle consti- 
tue une véritable complication. 

Ainsi, dans la coqueluche, où linflammation 
des bronches se trouve déjà compliquée par l’élé- 
ment spasmodique, on voit souvent survenir une 
complication d’une autre espèce. La membrane 
muqueuse peut sécréter une si grande quantité de 
glaires, que la respiration peut en être considéra- 
blement gênée, et qu’il en pourrait même résulter 
lasphyxie, si l’on n’employait des moyens conve- 
nables pour les évacuer, tels que les vomitifs et 
surtout lipécacuanha. 

Enfin, pour terminer ce que nous avions à dire 
sur ce genre de complications, disons qu’une affec- 
tion absolument simple par sa nature, dans un or- 
gane, peut offrir une complication et exige des in- 
dications spéciales lorsqu'elle en occupe d’autres 
dont les fonctions seraient génées par les change- 
ments que fait subir la maladie à l'organe affecté, 


C’est ainsi que lPinflammation de tous les canaux et 
11 
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des orifices en général, s'accompagne souvent de la 
complication de leur rétrécissement, par suite de 
l'engorgement de la membrane enflammée. 

L'épaississement de la plèvre n'est pas une ter- 
minaison rare de la pleurésie. Le médecin n’y voit 
cependant que les restes de Pinflammation qui, 
une fois bien guérie, n’expose la respiration à au- 
cune gène du côté de la plèvre épaissie. Il n’en est 
pas de même lorsque l’inflammation occupe les 
orifices du cœur. Souvent alors cette inflammation 
se termine par induration des valvules et consé- 
quemment par le rétrécissement des orifices, et il 
nous sera impossible de ne voir dans cette affection 
que linflammation de la membrane interne du 
cœur. Îl faut en même temps faire entrer dans 
notre diagnostic la complication provenant de 
l'obstacle qu’apporte à la circulation l'épaississe- 
ment des valvules, et nous en faire des indications 
à part. 

Ce que nous venons de dire s'applique très bien 
aux affections du larynx, telles que lPœdème de la 
elotte, le croup, etc. Quoiqu'il soit vrai que l'in- 
flammation qui constitue la base de ces affections 
n'est pas plus spécifique dans le larynx que dans 
Pœdème des paupières qui accompagne l’érysipèle 
de la face; mais l'engorgement auquel cette in- 


flammation donne lieu dans le larynx, n’est pas de 
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si peu d'importance que celui des paupières, Dans 
ce dernier exemple on ne peut voir qu’une inflamma- 
tion : étant une fois résolue, l’engorgement 
disparaîtra, tandis que dans l’œdème de la glotte 
ou dans le croup, il faut tenir compte de l'obstacle 
mécanique à la respiration, en même temps qu’on 
s'occupe de linflammation. Il y a ici deux élé- 
ments, dont l’ensemble constitue une véritable 
complication sous le rapport du diagnostic, com- 
plication exigeant deux indications différentes, 

Toutes ces complications sont très importantes 
à connaître pour le praticien. Il ne manquera pas 
de les diagnostiquer en faisant l'application exacte 
et scrupuleuse des méthodes que nous exposerons 
plus tard, avec des détails. 

Qu'il ne se contente pas de reconnaître, par des 
signes superficiels, une bronchite ou une coque- 
luche, mais que, par l’auscultation attentive de 
toutes les portions des poumons, il pose un dia- 
gnostic exact de l’état des voies aériennes. Il ne 

suffit pas non plus de dire qu'il existe une endo- 
| cardite, ou même tout simplemert une affection 
aiguë du cœur (affectio acuta cordis), d’après la 
fréquence des battements du cœur et la fièvre. 
Mais, par l'application de la percussion, du palper 
etsurtout de l’auscultation, on doit préciser le siége 


et la nature de l’affection, et savoir si le sang n'é- 
2 
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prouve pas d'obstacles dans son passage à travers 
les orifices , etc. 

Voilà ce qui donne de la précision au diagnostic, 
absolument nécessaire dans la pratique de la méde- 
cine exacte. 

Sans la connaissance de ces complications on ne 
fera qu’un diagnostic partiel : on ne verra jamais 
qu'une face de la maladie , et, par conséquent, les 
indications thérapeutiques qu’on en tire ne répon- 
dront jamais complètement aux besoins de Pétat 
morbide. C’est ainsi qu’on laisse souvent les ma- 
lades s’exténuer par de vives douleurs, lorsque, 
dans les inflammations avec augmentation de la 
sensibilité, on ne tient pas compte de cette dernière 
complication. Combien de fois, au contraire, ses 
inflammations ne paraissent-elles pas perdre de 
leur intensité, dès que les malades sont soulagés de 
la douleur qui accompagne ces inflammations. 

On exposerait les malades à un danger infaillible 
si, dans un œdème de la glotte, on ne tenait pas 
compte de l'obstacle mécanique, et si, négligeant 
la laryngotomie, etc. , on persistait à poursuivre 
l'affection avec les antiphlogistiques comme une 
simple inflammation. 

Ce que nous avons essayé de prouver ici, par 


un petit nombre d'exemples, nous parait trop dé- 
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montré pour que nous insistions davantage sur ce 
sujet. Nous allons passer à une autre espèce de 


complication. 


$ II. De la génération des maladies primitivement 
locales. 


Dans ce paragraphe, nous allons étudier des 
affections composées d’une autre espèce. Faisant 
entière abstraction du mode de développement 
des maladies , laissant de côté les discussions des 
vitalistes qui prétendent que toutes les maladies 
ne sont que les résultats des troubles produits par 
différentes causes dans l’économie entière; laissant 
de côté, dis-je, ces discussions des vitalistes avec 
les médecins anatomistes qui rapportent toutes 
les maladies à des lésions des organes, nous allons 
soutenir que, quel que soit le mode qui préside à 
la manifestation d’une maladie dans un organe, 
l'affection de cet organe une fois établie, peut se 
communiquer aux systèmes généraux, ou, en d’au- 
tres termes, qu'une affection primitivement locale 
peut, par la voie de ces systèmes, devenir générale, 

Nous allons, en même temps, faire sentir com- 
bien il est important de connaître cette complica- 
tion. Dans une lésion traumatique quelconque, 
pourvu qu'elle ait un peu d'intensité, l'affection, 
d'abord locale, ne tarde pas à se généraliser. 
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L'irritation traumatique se propage d’abord jus- 
qu'au cœur, et donne lieu à l'accélération de ses 
battements. Le sang contenu dans les capillaires de 
la plaie, de la contusion, étant enflammé, donne sa 
maladie, si je peux m’exprimer ainsi, an reste de 
ce liquide, et son affection se généralise, comme 
on peut s’en assurer par la présence de la couenne 
inflammatoire sur le caïllot de la saignée. 

Cette réaction de la plaie sur le reste de Péco- 
nomie est caractérisée par des symptômes géné- 
raux qui n'auraient jamais eu lieu, si l'affection 
était constamment locale. 

Le médecin qui, ne tenant pas compte de cette 
complication, se bornerait à l'application des : 
moyens topiques, dont l’action ne peut s'étendre 
au-delà des limites de Paffection primitive, expo- 
serait nécessairement le malade à des conséquences 
souvent très fâcheuses. Rien n’est plus facile à 
rencontrer, comme l’a très bien observé Dupuytren, 
chez les malades morts à la suite d'opérations gra- 
ves, que des pleurésies et des pneumonies surtout 
lobulaires. Nous ne sommes pas éloigné de croire 
que la fréquence de ces terminaisons fâcheuses 
tient surtout à ce que l’on ne s'occupe alors que 
de la plaie. On attend plusieurs jours pour enlever 
l'appareil; plus tard, on ne s’occupe que de pan- 
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sement, landis que cet intervalle suffit déjà aux af- 
fections secondaires, pour faire de très grands 
ravages. 

Une autre fois, des lésions traumatiques cffrent 
des complications d’une autre nature; les nerfs, 
contus, déchirés, irrités, occasionnent des troubles 
dans le système nerveux général, Ces troubles se 
propagent jusqu’au centre cérébro-spinal, et pro- 
duisent différents désordres de la locomotion, de 
l'intelligence ou de la sensibilité. 

Une autre fois, enfin, cette influence est portée 
plus loin; elle atteint les forces vitales , fait pâlir 
le feu qui anime les organes, les paralyse, donne 
lieu à une oppression générale des forces, à l'ady- 
namie; quelquefois même elle brise entièrement le 
mobile des rouages de l'organisme, en laissant les 
organes dans l'intégrité, comme cela se voit pen- 
dant les opérations ou dans beaucoup d’autres lé- 
sions traumatiques très douloureuses, quelquefois 
suivies immédiatement de mort, 

Dupuytren disait qu’alors la sensibilité s’est 
épuisée comme le sang s’épuise dans une hémor- 
rhagie. Nous disons qu’il y a là quelque chose de 
plus, que l'atteinte est bien plus profonde, qu’elle 


va jusqu'aux forces vitales dont le système nerveux 
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n’est qu’un riche dépôt et dont la sensibilité n’est 
qu'une des propriétés. 

Il est impossible de ne pas embrasser, dans le 
diagnostic, toutes ces complications dont nous ve- 
nons de parler, si l’on veut qu’il soit complet, qu’il 
réponde à toutes les indications thérapeutiques. 

Tous les systèmes généraux ne s’affectent pas 
avec une égale facilité. Cette facilité à s’affecter 
tient : 1° à la prédominance du désordre local dans 
tel ou tel élément de l'organe; 2° à la prédominance 
de tel ou tel système général de l’économie. 

Si l'inflammation locale est une inflammation 
d’une grande intensité, si, en même temps, le ma- 
lade est d’une forte constitution et d’un tempéra- 
ment sanguin, la complication du côté des systèmes. 
généraux sera incontestablement de nature inflam- 
matoire, et elle occupera spécialement le système 
circulatoire. Il n’en sera pas absolument de même 
lorsqu’au lieu d’une inflammation très vive, on n’y 
trouve qu’un délabrement des tissus, la dilacération 
de nombreux filets nerveux, surtout chez un indi- 
vidu qui présente tous les caractères de la prédo- 
minance de ce système. Les désordres généraux se 
grouperont alors autour de l’innervation. 

Enfin, s’il survient une lésion grave chez un in- 


dividu qui a déjà fait préalablement une grande dé- 
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pense d'énergie vitale, par des excès ou par des 
maladies, cette lésion ne manquera pas d’éteindre 
le reste de feu vital, si l’on ne vient pas le ranimer 
par des moyens convenables, 

Tout ce que nous avons dit des affections trau- 
maliques que nous avons choisies, à dessein , pour 
modèles, s'applique , en général , à toutes les af- 
fections internes, dites spontanées. Une pneumonie 
franche, une inflammation intense du poumon, 
enflamme le plus souvent la masse totale du sang, 
qui réagit à son tour, d’une manière anormale, 
sur les organes et peut y produire de nombreux 
troubles anatomiques ou fonctionnels. 

Dans d’autres cas, une inflammation peu intense, 
et surtout l’inflammation d’un organe moins vascu- 
laire que les poumons et entouré de beaucoup de 
nerfs, donne lieu de préférence aux troubles de 
linnervation. Nous avons eu occasion de voir des 
métrites intenses se caractériser par tous les symp- 
tômes de fièvre inflammatoire, résultant de l’inflam- 
mation du sang (hémite) et de l’excitation du 
système circulatoire entier, tandis que, dans d’au- 
tres cas, la même affection, plus légère, mais at- 
taquant des sujets très nerveux, était accompagnée 
du cortége entier des phénomènes hystériques. 
L’inflammation n’est pas la seule altération du sang 
qui complique Pinflammation des organes. Il en 

12 
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est parmi les organes qui, enflammés, facilitent la 
décomposition putride des matières dont ils sont 
entourés, La résorption de ces matières produit 
alors une infection, une putridité générale, Le sang 
acquiert tous les caractères et les propriétés que 
lui ont donnés MM. Gendrin, Dupuy, Bouillaud 
et autres, en injectant des matières putrides dans 
le torrent circulatoire. La force d’agrégation, qui 
maintient réunies les molécules de la fibrine du 
sang s’affaiblit, et ce liquide présente alors une 
fluidité anormale : il se prend difficilement en 
caillot, et s’il existe un caillot, il est d’une mollesse 
extrême, se divise facilement entre les doigts. La 
matière colorante ne se combine pas bien avec la 
fibrine, elle se mêle le plus souvent au sérum, au- 
quel elle fait perdre la limpidité qu'on y rencontre 
à l’état normal et surtout dans les inflammations 
franches, quelquefois même elle se précipite au 
fond du vase, avec des parcelles de fibrine, Le sang 
ayant ainsi perdu sa consistance, s'échappe facile- 
ment à travers les parois des vaisseaux et donne lieu 
à des hémorrhagies consécutives, par la muqueuse 
des intestins, du nez, de la langue, quelquefois par 
Ja peau. 

Tous ces caractères de la putridité du sang, peu- 
vent se rencontrer dans les inflammations des or- 


ganes qui, placés défavorablement, comme nous 
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l'avons déjà dit, facilitent la décomposition des 
matières dont ils sont entourés. De là résultent. 
l'infection et la putridité du sang, effet nécessaire 
de Fabsorption des matières putrides contenues 
dans les organes enflammés. Les inflammations de 
l'intestin , de Putérus , de la vessie, etc.; les gan- 
grènes de différentes parties du corps occasionnent 
assez souvent ce genre de complication. 

Le diagnostic doit être alors d’autant plus rigou- 
reux et plus exact, que le traitement de deux affec- 
tions qui se compliquent, ne peut être de la même 
nature, et que souvent la complication, événement 
postérieur à la maladie primitive, peut, pour des 
esprits myopes, effacer plus où moins complètement 
la maladie qui en a été le point de départ. D'un autre 
côté, les médecins exclusivement analytiques, peu- 
vent ne voir dans cet ensemble que le fond du ta- 
bleau morbide, et, ne s’occupant que de la maladie 
primitive , laisser emporter les malades par ce qui 
n’en est que la suite. 

C’est pour avoir méconnu ces complications, que 
tous avons vu plus d’une fois des médecins d’ail- 
leurs distingués confondre entre elles plusieurs af- 
fections qui, bien que produites par les souffrances 
d'organes différents, présentaient la même expres- 
sion apparente par suite de la complication ty- 
phoïde, 
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De même, nous avons vu qualifier du nom de 
fièvre typhoiïde des péritonites et surtout des mé- 
tropéritonites, des tubercules, des érysipèles, etc. 
C’est ainsi que procédait le plus souvent Pinel dans 
le diagnostic de sa fièvre adynamique. 

Mais si l’état de la science, à l’époque où vivait 
l'illustre auteur de la nosographie philosophique, 
semble le justifier complètement de pareilles erreurs, 
il ne nous est pas facile de justifier les modernes, 
même ceux quiont été bercés à l’école de Pinel, 
lorsque nous les voyons suivre la même route; car 
ils ont eu occasion de voir trop de lumière, pour 


ne pas en être impressionnés. Puisque les carac- 


tères qui échappaient autrefois au tact médical ont. 


été demontrés plus tard par le tact physique, le 
tact du doigt, et présentés aux yeux de tous, il 
faut les chercher, il faut chercher attentivement 


la lésion qui donne lieu à l’adynamie, à la putri- 
dité. On la trouve le plus souvent dans un dés 


rouages de l’économie, et lorsque , ‘fatigués d’un 
examen aussi laborieux qu’éclairé, vous ne par- 


venez pas à saisir cette lésion, alors seulement 


vous pouvez conclure que la lésion du sang qui 


est le caractère de cette putridité est primitive, ! 


analogue à celle que l’on observe dans le typhus. 


C'est ainsi qu'ont procédé dans leurs recherches 
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les médecins les plus recommandables de l’époque, 
Andral, Boullaud , Louis , etc. 

Lorsqu'on réfléchit que le sang représente très 
bien un tourbillon dont se détachent sans cesse 
des molécules pour entrer dans la trame des or- 
ganes en même temps que d’autres molécules se 
détachent de cette trame pour s'unir au tourbil- 
lon; lorsqu'on réfléchit que le sang fournit, à tout 
moment, certaines parties aux organes et que les 
organes lui en cèdent certaines autres , il est diffi- 
cile de comprendre qu’il puisse rester isolé dans 
l'affection d’un organe quelconque. 

D'après ce que nous venons de dire , toutes les 
affections peuvent donc modifier le système cireu- 
latoire général; mais ce n’était pas notre but, 
et il n'est pas même dans notre pouvoir de signa- 
ler toutes ces modifications. Nous nous bornons 
à en indiquer les plus importantes pour le prati- 
cien. 

La nature obéissant toujours aux lois qu'elle 
s’est imposées à elle-même, triomphe le plus sou- 
vent des petites lésions qui, produites par les af- 
fections de différents organes, se dérobent le plus 
fréquemment aux yeux les plus attentifs et s’éva- 
nouissent de la même manière. 

En examinant la marche de certaines névroses , 


on est porté à croire que ces affections sont comme 
12e 
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les inflammations, d’abord locales, et qu’elles ne 
se généralisent que consécutivement. 

Cependant comme la mobilité de l’innervation 
est encore bien plus grande que celle du sang , il 
est difficile de saisir la progression des phéno- 
mènes morbides. C’est sans doute pour cela que 
ces affections { quoique l'on puisse quelquefois en 
saisir le point de départ) sont toujours regardées 
comme affections générales et traitées comme telles. 
Il n’en est pas moins vrai cependant que, quoique 
dans l’épilepsie, ou dans l'hystérie, les convulsions 
occupent le plus souvent le système nerveux géné- 
ral, le cerveau, dans le premier cas, et lPutérus 
dans le second, sont regardés comme leur point de 
départ et deviennent les points capitaux des in- 
dications thérapeutiques. 

Enfin , la dernière complication qui peut quel- 
quefois embarrasser le médecin dans sa pratique; 
c’est l’atteinte aux forces vitales. ; 

Nous avons déjà dit dans la précédente section 
que le système nerveux est un des plus riches dé- 
pôts de ces forces. Les agents qui portent une vive 
atteinte à l’innervation, la portent aussi au prin- 
cipal mobile de l’économie. Nous l'avons déjà vu 
s’éteindre quelquefois complètement sous lin- 
fluence des lésions profondes de la sensibilité. Il 
west pas rare de Le voir faiblir considérablement 
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dans les maladies chroniques, surtout celles qui 
sont accompagnées d'évacuations abondantes. | 

On dirait à leur aspect que l’organisation entière 
se fond aux dépens du feu vital, et que les liquides 
résultant de cette fusion entraînent toujours peu à 
peu pour n’en laisser qu'une faible étincelle, qu’un 
léger souffle peut éteindre et qu’il faut sans cesse 
stimuler pour la rendre capable d’animer les restes 
de l’organisation (*). 

L’adynamie complique également les affections 
aiguës ; elle est très commune, comme nous avons 
dit, chez les vieillards. La vigueur d’âge n’en est 
pas cependant exempte. Ce caractère se rencontre 
surtout dans les affections accompagnées de dou- 
leurs très vives , comme le sont la dyssenterie , la 
péritonite et les affections embrassant une grande 
étendue des organes importants, comme des pneu- 
monies intenses. 

Cependant, dans tous ces cas , il importe encore 


(x) Plus d’un praticien a vu sans doute des exemples de 

ce genre. Pour notre compte nous avons eu occasion de 

voir les malades tellement affaiblis par différentes pertes , 

qu'ils mouraient entre les mains des médecins lorsqu'ils es* 
sayaient de les tourner dans leur lit, 

Quel devait être alors l’affaiblissement des fonctions de 

Véconomie , si pour tout stimulus elle n’avait que ce qui 


suffit à peine pour exécuter un léger mouvement ? 
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beaucoup de distinguer de l’adynamie réelle, l’a- 
dynamie apparente que j'appellerai volontiers in- 
directe. Chez les vieillards elle est toujours réelle, 
car elle existe chez eux , même on peut le dire , à 
état normal. Dans les maladies elle ne peut donc 
être qu’exagérée,et il faut toujours en tenir compte. 
Le plus souvent il en sera encore de même dans 
les pertes d’innervation, dans les affections exces- 
sivement douloureuses. Il faut alors respecter cette 
adynamie , il faut même, dans beaucoup de cas, 
chercher à relever les forces qui tombent, souvent 
même par des moyens qui seraient contre-indi- 
qués par la nature de l'affection principale. Cette 
conduite deviendra souvent chez les vieillards une 
indication impérieuse. Sa nécessité est moins ab- 
solue chez les jeunes sujets exténués par les souf- 
frances; leur organisation n'étant pas usée, on 
peut compter sur la rénovation de l’énergie vitale 
et ne s'occuper que des moyens de guérison de l’af- 
fection principale. 

Enfin , comme nous l'avons dit, une autre fois, 
l’'adynamie complique même chez les sujets vigou- 
reux les inflammations très étendues des paren- 
chymes des organes très importans dans l’économie, 
Que le poumon, par exemple, destiné à perfec- 
tionner l'élaboration du sang, et à le rendre ca- 


pable d'entretenir dans tous les organes une exci- 
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tation nécessaire à l’accomplissement des fonctions, 
que le poumon soit enflammé dans une étendue 
considérable, le sang alors, privé des qualités né 
cessaires, ne stimulera pas assez le centre nerveux; 
linnervation qui donne, pour ainsi dire , leur âme 
à tous les organes, ne sera pas assez énergique, et 
toutes les fonctions porteront l'empreinte de la 
faiblesse, de l’'adynamie; mais cette adynamie ne 
sera qu'indirecte, elle sera tout entière sous l'in- 
fluence de la pneumonie et elle n’exige pas d’indi- 
cations particulières. 

Les moyens qui réussiront le mieux à guérir 
l'inflammation du poumon seront les plus propres 


à faire disparaître cette adyvnamie, 
P 


$ III. Des affections consécutives aux dispositions géné- 
rales de l’économie. 


l 


Dans le précédent paragraphe nousavons passé en 
revue quelques complications importantes dans le 
diagnostic. C’étaient des affections, des systèmes gé- 
néraux de l’économie qui venaient compliquer des 
affections d’abord locales. 

Maintenant nous allons parler d’affections éga- 
lement compliquées, mais dans lesquelles les élé- 
ments de la complication se succèdent dans un 
ordre inverse de celui que nous avons étudié der- 
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nièrement, Là, nous avons vu l’inflammation des 
capillaires, tantôt irradier sur l’arbre circulatoire 
entier, et donner lieu, pour ainsi dire, à une in- 
flammation générale, tantôt exalter le système 
nerveux général et produire des troubles généraux 
de l’innervation, Nous avons vu ensuite des cas où 
l'inflammation d’un organe, prenant, dans cer- 
taines conditions, le caractère putride, infectait 
toute la masse du sang par les produits de sa sécré- 
tion. 

Nous avons vu les affections nerveuses, d’abord 
locales , se compliquer des troubles généraux de 
l’innervation locale, enfin les affections de nature 
quelconque porter atteinte aux forces générales de : 
l’économie et offrir ainsi une complication impor- 
tante dans le diagnostics 

Il était important, nous l’avons dit, de signaler 
toutes ces formes de complications ; car malheu- 
reusement trop souvent , les praticiens n’y recon- 
naissent que la moitié de la maladie, Ils attachent 
une grande importance à ce qui n’est que secon- 
daire et abandonnent ce qui est principal, 

Les mêmes remarques peuvent s'appliquer au 
sujet de ce paragraphe et nous allons les justifier 
par l'analyse de quelques affections. 

Si lanatomie pathologique a rendu un grand 
service à la science en démontrant des lésions où 
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on ne les voyait pas autrefois, il faut avouer aussi 
qu'elle a été la cause de beaucoup d’erreurs. 

Les médecins, éblouis par sa rapide lumière . 
commencerent à ne plus voir de maladies que dans 
les lésions d’organes; mais bientôt l’enthousiasme 
du moment fit place à l’observation froide, et la 
même anatomie pathologique servit de flambeau 
pour reconnaître de graves vérités. On n’a pas 
tardé à diagnostiquer des affections générales. Ce- 
pendant, tout en les reconnaissant, la médecine 
physiologique n’a voulu les reconnaître que 
comme consécutives à des lésions des organes. Au- 
Jourd'hui , que toutes les opinions ont été müre- 
ment analysées, on est étonné de la possibilité, 
même de l'existence éphémère d’une pareille opi- 
nion. 

En effet, l'organisme reste sans cesse sous l'in 
fluence des agents extérieurs qui peuvent agir di< 
réctement sur les systèmes généraux. 

Le sang n'est-il pas en rapport continuel avec 
lair atmosphérique et n’en exige-t-il pas des qua- 
lités invariables pour l’entretien de l’état normal ? 
n'en est-il pas de même du chyle, qui ne peut dé- 
Passer certaines conditions pour que le sang dont 
il aide la formation puisse convenablement pour- 
voir aux besoins de l’économie, ÿ 


9 e / * 4 r + 
Qu'on change dans l'air les conditions nécessaires 
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à la santé, qu'on y diminue la quantité d'oxigene en 
lui substituant l’acide carbonique, l’azote ou en le 
saturant d'humidité, et qu’on examine ensuite 
l'influence de cet élément ainsi dénaturé, les pou- 
mons resteront d’abord insensibles à l’action de 
cet air, mais il n’en sera pas de même pour le sang. 

Si la proportion des gaz non respirables est tres 
forte, si leur action est énergique, les effets seront 
très prompts. Le sang, après s'en être em paré 
abondamment, arrive au cerveau, le paralyse, et il 
survient de l’asphyxie : si l’action de l’air ainsi dé- 
naturé est lente, la vie n’est pas menacée immé- 
diatement; mais la nutrition générale et l'énergie 
vitale s’en ressentent et donnent lieu à des troubles | 
généraux ; malgré le développement gradué de ces 
troubles, il neserait pas moins singulier de rapporter 
les troubles d’un organe à ceux des autres, que d’at- 
tribuer à la contagion l’asphyxie de plusieurs per- 
sonnes renfermées dans une chambre remplie de 
gaz acide carbonique. Il y a là une cause générale 
qui les fait périr tous, de même que dans les mala- 
dies dont nous parlons, il existe une affection géné- 
rale dont toutes les lésions des organes ne sont que | 
la dépendance ou l'effet, | 

Tout ce que nous venons de dire des affections 
générales du sang par la voie des poumons, s’ap- 


plique aux affections de ce liquide par la voie du 
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ae 


tube digestif, Qu'on examine attentivement les 
malades atteints de scorbut, à la suite d’une ali- 
mentation mauvaise, jointe à l'humidité de Pair et' 
aux affections morales tristes, on y cherchera en 
vain une gastrite. Leur estomac reste impassible 
au milieu des aliments dépravés, souvent avide de 
bonne nourriture, taudis que le sang, non conve- 
nablement élaboré, est déja malade et peut réper- 
cuter son affection dans toutes les voies où il abou- 
tit. Dès que l'affection genérale s’est déclarée, la 
liaison intime qui existe entre toutes les parties 
de l'organisme , fait déjà supposer la possibilité de 
son extension aux organes. C’est en effet ce qui 
nous est prouvé par l'expérience de tous les jours, 
En nous occupant du diagnostic, il est de notre 
devoir de fixer l'attention des praticiens sur ce nou 
veau genre de complications, vu que ces affections, 
comme nous l'avons déjà dit, peuvent souvent pa- 
raître simples et exiger des indications qui , alors, 
seraieht nécessairement insuffisantes. 

Lorsque dans une maladie quelconque, dans une 
pneumonie, par exemple, on trouve l’inflammation 
du sang, en même temps que linflammation du 
poumon, ces deux éléments de complication étant 
de même nature, il importe peu au médecin de sa- 
Voir, au lit du malade, laquelle de ces deux ma- 
ladies s’est déclarée la premiére, Toutes ies deux 
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en effet, exigent le même traitement. Tout ce qu'il 
lui importe alors de connaître, c’est l’existence de 
la complication. 

L'influence qu'a produite sur les esprits des mé- 
decins l'anatomie pathologique en les attachant 
aux lésions des organes, est si grande, que, même 
les praticiens qui contribuent le plus à l'avance- 
ment de la science, ceux qui, à tout moment, con- 
statent, dans les inflammations intenses des or- 
ganes, une complication importante du côté du 
sang, ceux-là ne regardent jamais l’état morbide 
de ce liquide comme pouvant précéder le dévelop- 
pement des inflammations, mais comme consé- 
cutif. 

Cependant d’autres médecins disent avoir ob- 
‘servé des troubles généraux dans la circulation 
plusieurs jours avant le développement des lésions 
des organes, et quelquefois même sans être suivis 
de ces lésions. 

Dans ces troubles, le sang examiné offrait le 
plus souvent les caractères de l’inflammation; et 
comme alors aucun organe ne présentait encore les 
signes de cette inflammation, ils ont cru pouvoir 
attribuer, dans ces cas, les troubles dont nous 
venons de parler, à l’inflammation du sang. 

Cette inflammation peut, dans quelques circon- 
stances, être suivie de la résolution, qui est souvent 
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favorisée par une hémorrhagie, suriout par l'épis- 
taxis, ou par une transpiration abondante, ou bien, 
comme le disent MM. Andral, Piorry et Twedie, 
elle donne lieu consécutivement aux inflammations 
de différents organes ; ou bien enfin, cette inflam- 
ation du sang peut se terminer par suppuration 
sans produire les affections d’un organe quelcon- 
que, comme l’a observé M. Tessier, (Thèse inau- 
gurale de 1836.) 

C’est ainsi, d’après le témoignage de ces auteurs, 
que débutent dans certains cas, d’une manière 
susceptible d’être bien suivie, les pneumonies, les 
pleurésies, les rhumatismes, etc. Nous ne pouvons 
pas décider pour le moment jusqu’à quel point 
l'opinion de ces médecins se trouve d'accord avec 
l'observation des faits. Cest à l'expérience de se 
prononcer sur ce sujet; mais l'affection consécutive 
des organes n’est pas toujours de la même nature 
_que Paffection générale du eang qui lui a donné 
naissance. Dans ces cas, le praticien ne doit pas 
seulement reconnaitre les éléments de la complica- 
tion , il importe encore qu’il sache l’ordre de suc- 
cession des phénomènes morbides et leur impor- 
tance resnective, Que le sang soit saturé de 
principes qui, en raison d’une affection quelconque 
des organes sécréteurs ou de toute autre cause, ne 
peuvent plus être sécrétés par les voies habituées 
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à leur contact; ces principes pourront prendre une 
route anormale, et se déposant sur des organes avec 
lesquels ils n’ont pas de rapports normaux, y 
produire des inflammations, ou ce qui peut encore 
avoir lieu, ces principes dont la surabondance 


n’occasionnait jusqu'alors que des troubles géné- 


raux peuvent se jeter sur un organe irrité préala- 


bleæent par une cause quelconque. 

Dans l’un comme dap»s l'autre cas, l'affection est 
loin d’être simple. Elle se compose de deux élé- 
ments qu'il faut absolument envisager ensemble 
dans le diagnostic, et qui, pris isolément, ont donné 
lieu à des opinions différentes sur la nature de la 
maladie. 


) 
Prenons pour exemple la goutte, que les 
uns, vu la prédominance des symptômes gé-. 


néraux, regardent comme affection générale ; 


tandis que les autres, qui ne veulent jamais pénétrer 
au-delà de ce que voient les sens, n’y voient que 
Vinflammation des articulations. Certes, dans l’af- 


fection des articulations qui a mérité le nom de 


goutte, il y a deux éléments à considérer. L'élément. 


le plus essentiel ÿ est représenté par la saturation 


de l'organisme des principes azotés; car, règle gé-\ 


hérale, tous les goutteux se trouvent dans les circon+ 


stanees favorables à leur développement. Ils se débar- 
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rassent par toutes les voies, de leur exces, Cesprin- 
cipes constituent la base des concrétions articu- 
laires. , 

D'un autre côté , quoique linflammation des ar- 
ticulations ne constitue pas la goutte par elle 
même, elle ne joue pas moius un rôle important 
dans cette affection. En effet, plus cette inflam- 
mation est violente, plus la fluxion, qui augmente 
en proportion de son intensité, apportera d'éléments 
irritants aux articulations et les douleurs produites 
par ces éléments d’irritation seront plus intolé- 
rables. Ainsi done , ni l'affection générale du sang, 
ni l'affection locale des articulations ne constituent 
la goutte dans leur isolement, mais elles la consti- 
tuent dans leur ensemble. 

La thérapeutique s'enrichit de ce genre de dia- 
gnostic : le régime exclusivement végétal sera, cer- 
tes, le moyen le plus puissant d'empêcher la sur- 
abondance des principes azotés dans l'économie, 
mais il ne répond pas encore à toutes les indica- 
tions ; il n’enlève pas tous les éléments de la mala- 
die. Il reste encore à combattre l’inflammation des 
articulations ; provoquée par une cause quelcon- 
que, elle eatretient toujours dans les articulations 
une sorte d’émonctoire vers lequel se dirigent cen- 
tinuellement les principes irritants qui excitent 


inflammation. D’un autre côté, que feraient les 
13 
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applications même très nombreuses de sangsues, 
si l’on n’agissait pas contre l’affection générale de 
l’économie ? 

On ne peut donc espérer d'obtenir des résultats 
favorables qu'en réunissant les moyens généraux 
dont nous venons de parler, aux antiphlogistiques 
dirigés immédiatement sur les articulations en- 
flammées. 

Ce que nous venons de dire de la goutte s’appli- 
que parfaitement aux tubercules, Toutes les opi- 
nions quine voient dans cette dernière affection 
qu’un seul élément en l’envisageant tantôt comme 
une lésion générale des humeurs, tantôt comme 
une lésion locale des poumons, toutes ces opinions 
pèchent par l’inexactitude d’observation. 

Lorsqu'on réfléchit sur les conditions qui favo- 
risent le développement des tubercules , on ne peut 
s'empêcher de reconnaitre dans ces différents mo- 
dificateurs de l’économie, une action générale sur 
l'organisme entier et surtout sur le sang; mais si 
ces influences morbides suffisent à la formation de 
la matière tuberculeuse, elles ne suffisent pas en- 
core à sa localisation sur les poumons. En effet , 
si l’on n'’admettait dans les tubercules qu'une af- 
fection générale, nous aurions toujours le droit 


de demander pourquoi le sang, ayant acquis la 


propriété de sécréter le tubercule, le sécrète plutôt 
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dans un organe que dans tout autre? L'observa- 
tion rigoureuse des faits vient heureusement à 
notre aide pour résoudre cette difficulté. 
L'observation nous apprend sans cesse qu'il est 
rare de voir l'affection tuberculeuse des poumons 
Sans que la personne qui en est atteinte n'ait eu 
préalablement plusieurs fluxions de poitrine suc- 
cessives. Elle nous apprend encore que selon la 
différence d'âge, diffère aussi la prédilection des 
tubercules ‘pour les organes ; que tel organe est 
affecté de tubercules plutôt dans l'enfance que 
dans tout autre âge; tandis qu’un autre organe est 
de préférence affecté dans l’âge adulte. Cette dif- 
férence parait tenir surtout à la tendance plus ou 
moins grande qu’ont le sang et toutesles forces vita- 
les de se porter alors plutôt vers tel organe que 
vers tel autre. C’est ainsi que dans l'enfance le SyS_ 
tème cérébro-spinal est sans aucun doute, l'appareil 
qui est le plus impressionné, proportionnellement 
aux autres époques de la vie; la circulation et 
Pinnervation y sont alors très actives. Ces circon- 
Staänces expliquent assez la fréquence des tubercu- 
les à cet âge, dans les parties qui entourent cet 
appareil, telles que les méninges, les vertèbres , ete, 
Chez les adultes ce sont les poumons qui oecupert 


un des premiers rangs dans l’activité des organes, 


= 
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et ce sont aussi les poumons qui sont le plus sou- 


vent affectés par les tubercules. 


Nous voyons par là qu’il est indispensable d’ ad- | 


mettre une fluxion préalable au développement des 
tubercules. Mais il s’en faut de beaucoup que 


cette fluxion seule soit capable de leur donner 


lieu. Cette affection, je le répète, n’est pas sim 


ple, mais compliquée; il faut y voir un élément 


général dont les racines tiennent à l'organisation 

entière et un élément local qui fait éclater la ma- 
. 3 Q à! 2 , . 

ladiesur un point. Ce nest qu'en envisageani, 


comme nous venons de le faire, la nature des te 


bercules, qu’on peut espérer d'éclairer la théra- 


peutique et d’en tirer des résultats plus heureux 


que ceux qu’on obtient ordinairement. 

Ce que nous venons de dire de la goutte et des 
tubercules s'applique à plusieurs, autres affections 
compliquées ; car leur nombre est loin d’être aussi 
restreint qu'on par ait le croire généralement au 
jourd'hui. Une observation attentive des influences 


sous lesquelles se développe une affection quelcon- 


que, l'examen du mode d'action de ces influences . 


sur l’économie, l'analyse de tous les symptômes 


ui s’y présentent, l'examen d’action et des résul=, 
q Ï 


tats thérapeutiques de différents remèdes dans une 


affection donnée, tels sont les moyens les pius 


sûrs pour découvrir dans les maladies, des com= 
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plications de diverses espèces dont la foule des 
médecins ne tient pas compte, mais desquelles un 
médecin instruit saura lonjsupé déduire quelques’ 
indications heureuses. 

, Les affections du système nerveux général peu- 
vent se communiquer aux filets nerveux des paren- 
chymes des organes, comme nous avons vu les 
affections du système circulatoire général se propa- 
ger quelquefois aux vaisseaux capillaires qui en- 
-trent dans la trame des tissus. 

Il est des états particuliers de l’innervation qui 
se manifestent par les troubles de plusieurs orga- 
nes à la fois. Vous v verrez des gastralgies, en 
même temps que des palpitations du cœur, des 
accès de suffocation, de la céphalalgie , des 
accès de fièvre intermittente , etc. Tous ces phéno- 
mènes morbides répartis sur tant d'organes , résul. 
tent d’un état particulier du système nerveux gé- 
néral. Il est même rare que ces expressions de 
souffrance des organes particuliers exigent d’au- 
tres indications que celles qui sont réclamées par 
‘état de ce système. Sa mobilité est si grande 
que toute linfluence des modificateurs théra- 
peutiques est communiquée à toutes les ramifi- 
cations nerveuses avec une rapidité qui égale 


celle avec laquelle leur a été communiquée la ma- 


A 


“ 
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ladie. Tous ces phénomènes disparaïitront sous 
l'influence des mêmes agents thérapeutiques qui, 
écartant les causes de l’état morbide, rétablissent 
les conditions de l’état normal d’innervation. Lors- 
que le centre cérébro-spinal se trouve excité par 
une cause quelconque, une méningite, par exemple, 
l'excitation ne tarde pas à se communiquer aux 
filets nerveux des différents organes; elle occasionne 
des convulsions dans les muscles, des douleurs 
dans les différentes autres parties, etc. Tous ces 
désordres se propagent avec la rapidité de l'éclair 
du centre à la circonférence, des généralités aux 
détails, et disparaissent de la mème manière, On 
aurait beau alors calmer l’excitabilité de toutes ces 
parties, tant que la source de cette excitation ne 
sera pas tarie, elle ne manquera pas de se commu- 
niquer sans cesse aux organes. C’est pourquoi la L 
cause de ces troubles, une fois bien saisie, doit 
absorber toute lattention du médecin; car elle 
est tout, le reste n’est qu'une conséquence, 

Si dans une méningite il n’est pas difficile de 
reconnaitre comme principale, au milieu destrou: « 
bles des différents organes, l'affection du centré” 
cérébral, il n’en est pas de même des autres affec- 
tions du centre cérébro-spinal. N'ayant pas, pour 
indiquer leur présence, autant de symptômes lo=. 


\ 
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caux, elles excitent, dans les différents organes, 
des troubles qui seuls attirent l'attention des mé- 
decins. C’est ainsi que nous avons vu des bossus 
présenter des troubles nerveux du côté de l'estomac, 
des poumons, du cœur, etc. Ces troubles qui, 
selon nous, tenaient évidemment à la compression 
et à l’irritation de la moelle épinière, étaient re- 
gardés par des médecins d’ailleurs distingués, 
Comme appartenant à chacun des organes énumérés; 
cependant l’insuccès des calmants, des antispasmo- 
diques dirigés sur lestomac, les poumons, etc., ne 
Manqua pas de constater la vérité de notre opinion. 

Les médecins anglais avaient observé, dans ces 
derniers temps, que certains troubles de sensibi- 
lité du côté des organes thoraciques et abdomi- 
Baux, certaines palpitations, la toux, dépendent 
d’une affection particulière de la moelle qu'ils ap- 
pellent érritabilité, Dans toutes ces affections, qu’il 
n'est pas difficile de reconnaître , disent-ils, par la 
présence de douleurs sur le point correspondant 
de l’épine, ils n’envisagent que l'affection de la 
moelle et ils prétendent pouvoir très promptement 
les guérir par l'application des vésicatoires /oco- 
dolenti. En France on ne s’est pas encore occupé 
d’une manière spéciale de ce sujet. Cependant, pour 
notre compte, nous avons eu occasion d'observer 


quelquefois des troubles nerveux de ce genre, 
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Nous pensons que toutes les fois qu’on ne peut 
se rendre compte des phénomènes ci-dessus par 
l'examen attentif dès organes dont ils expriment 
les lésions fonctionnelles, on doit alors procéder à 
l'investigation des centres nerveux, surtout lorsque 
ces phénomènes se rencontrent sur plusieurs 
points à la fois. Il est alors difficile de comprendre 
qu'ils n'aient pas tousune source commune, celle qui 
fournit à ces organes l'innervation, à l’état normal. 
Presque toujours dans ces cas, on y trouve quelque lé- 
sion plus ou moins apparente, une inflammation de la 
substance cérébro-spinale, primitive ou consécutive 
à l’inflammation de ses enveloppes, une compres- 
sion de cetie substance et mille autres causes d’ex*. 
citation ou d’affaissement qui rendront compte des 
symptômes observés; mais il n’en est pas toujours de 
même Dans beaucoup de circonstances vous obser- . 
verez des troubles fnctionnels de l’innervation dont 
la variété et l’étendue vous autoriseront à les rappor- 
ter au système nerveux général, sans que l’examen 
le plus attentif puisse vous indiquer , d’une manière 
précise, la cause de ces troubles; vous leur don= 
nerez des noms différents, tels que celui d’hystérie;, 
de catalepsie, de chorée, de léthargie, de som= 
nambulisme, etc.; mais tous ces noms n’indiquent 
que la forme des troubles et nullement leur na= 


ture, qui, dans tous ces cas, peut rester la mêmes 
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Combien de fois, en effet, n’a-t-on pas vu tou- 
tes ces formes se succéder alternativement chez les 
rièmes personnes ? 

Ces formes, d’ailleurs, sont susceptibles de 
tant de variétés, qu'on s’attendrait vainement à les 
rencontrer toutes, consignées dans les livres ; on 
ferait des voluines si l’on voulait les décrire toutes, 
et encore des cas nouveaux pourraient présenter 
souvent des particularités qui ne s’y uouveraient 
pas. Dans toutes ces formes, le fond est à peu pres 
le même; il consiste dans un trouble particulier 
de l'innervation; c’est un état nerveux, ou une 
diathese nerveuse dont nous ne connaissons pas la 
nature. La moindre excitation , une simple contre- 
riété peut alors provoquer des troubles fonction- 
nels dans les différents organes. Une fois vous ah- 
serverez une céphalalgie insupportable, une autre 
fois des douleurs très vives dans l’hypogastre avec 
des envies fréquentes d’uriner ;'ensuite ce seront 
des vomissements, des étouffements, des dou- 
leurs dans les membres; la mobilité de ces SyMp- 
tômes doit déjà prouver que le siége de l'affection 
n'est pas inhérent aux parties où ils se manifestent, 
et leur étendue doit faire présumer l'affection gé- 
nérale du système nerveux. | 

- Nous ne connaissons pas, avons-nous dit, la na- 


ture de ce trouble de l’innervation générale , mais 
2 À, 
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l'expérience nous a appris qu'on peut la ramener 
à des conditions normales en la troublant d’une 
autre maniere par d’autres perturbateurs de l’in- 
nervation. Ces moyens sont connus sous le 
nom des antispasmodiques. C’est alors surtout 
que seront indiqués les bains de surprise, des 
affusions ou des douches froides sur la tête, sur 
l’épine dorsale ou sur lhypogastre. 

Typhus.-— Après avoir succinctement passé en 
revue les affections qui atteignent un à un, primi- 
tivement , les systèmes généraux de l’économie et 
qui occasionnent secondairement les troubles des 
organes, nous devons nous occuper des affections 
qui attaquent d’abord plusieurs systèmes généraux 
de l’économie, et qui ensuite, réagissant sur l’or+ 
ganisme , donnent lieu aux différentes lésions con- 
sécutives des organes ou à leurs troubles fonc- 
tionnels. R 

À la tête de ces affections nous allons placer 
tous les typhus, tels que le typhus des camps et 
des prisons en Europe, typhus d'Amérique ou Ja. 
fièvre jaune, typhus d'Afrique ou la peste, et le 
typhus d'Asie ou le choléra asiatique. Dans toutes 
ces affections, auxquelles, pour bien des titres, 
nous pourrions assimiler la variole, l'atteinte est 
trop profonde pour que nous puissions les placer 
dans un seul système de l’économie, 
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Les congestions viscérales, les inflammations 
des organes et les différentes espèces d’éruptions 
qui surviennent dans le cours de ces fièvres, ne 
doivent être regardées que comme des complica- 
tions plus ou moins inhérentes à la nature de la 
fièvre. Ces complications doivent être certainement 
d’une grande importance pour le médecin, car 
souvent elles peuvent par elles-mêmes amener une 
terminaison funeste ; mais ce qui prouve le mieux 
qu'elles ne sont pas toute la maladie, mais qu’il est 
encore quélque chose en dessous de plus profon- 
dément caché, c'est qu’au moment où toutès ces 
lésions offrent le moins de gravité, la mort peut 
survenir. | 

En quoi consiste la nature de cette atteinte 
portée primitivement aux systèmes généraux , nous 
l'ignorons complètement, et c’est aussi pourquoi 
nous ne pouvons insister davantage sur lanalyse 
des éléments de cette complication. Tout ce que 
nous nous étions proposé à ce sujet était de faire 
sentir l'existence de cette complication, de démon 
trer que les anthrax ne constituent pas la peste, de 
même que les pétéchies ne constituent pas le ty- 
phus , la cyanose, le choléra et l'inflamation pus- 
tuleuse de la peau, la variole, 

Cachexies.= En procédant toujours du simple 
au composé, nous devons parler de suite des af- 


* 
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fections qui occupent d’abord ensemble où suc= 
cessivement tous les systèmes de l’économie, qui la 
dénaturent, pour ainsi dire, chacune à sa facon, 
changent sa manière d’être en une autre à chacune 
particulière, Ces états pathologiques avaient été 
nommés cacheries. 

Sous certaines influences plus ou moins appré: 
ciables , l'économie peut acquérir des dispositions 
particulières qui impriment leur cachet à des af: 
fections simples en apparence. Les inflammations, 
les sécrétions, etc., tout en conservant leurs ca- 
ractères généraux, offrent aussi des caractères spé- 
ciaux. Ces derniers caractères les rendent rebelles 
aux moyens qui réussissent ordinairement pour 
les combattre, et s’effacent dès que par des 
moyens convenables on parvient à rétablir les con. 
ditions normales de l’économie. 

Ces cachexies se distinguent en quatre espèces :" 
1° cachexie syphilitique; 2° cachexie scrofu- 
leuse ; 3° scorbutique ; 4° cancéreuse. 

Dans toutes ces affections il existe déjà une dé- 
pravation de nutrition, ou au moins il y a tendance 
à cette dépravation. j 

Par suite de cette dépravation, les inflammations. 
qui se développent ordinairement dans toutes ces 
cachexies, revêtent des caractères particuliers, 


quelquefois sensibles, mais d’autres fois tellement 
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cachés, que leur particularité ne résulte, pour ainsi 
dire, que de l’induction d’action des moyens thé- 
rapeutiques, de leurs propriétés contagieuses, etc. 
Cest ainsi que l'inflammation syphilitique n’est 
pas une inflammation simple, malgré la grande 
ressemblance des caractères anatomiques de ces 
deux variétés. 

Un chancre, quoique ressemblant à beaucouv 
d’autres ulcères par lesquels se termine l’inflamma- 
tion, n’a pas moins un caractère spécial qui tient 
à la disposition générale de l’économie, cette dis- 
position, une fois qu'elle a cédé sa place à l’état 
normal, fait disparaitre toutes ses conséquences. 

La spécialité des inflammations et des sécrétions 
syphilitiques primitives consiste encore dans une 
faculté qu’elles ont à cette époque de pouvoir être 
communiquées par le contact et de se reproduire 
avec les mêmes caractères chez des personnes ex- 
posées à la contagion, 

Dans le scorbut, dit chaud, où l’on observe 
souvent des congestions actives des organes avec 
réaction fébrile , il est impossible, malgré la pré- 
sence des deux derniers caractères, d'employer les 
mêmes moyens thérapeutiques qui pourraient être 
appliqués avec avantage dans d'auires circonstances. 
Les moyens antiphlogistiques et surlout les sai- 
gnées, dont l’action serait favorable dans les conges- 

14, 
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tions ordinaires, influeraient d’une manière fà- 
 cheuse sur les congestions scorbutiques. Au con- 
traire, la maladie peut être enrayée par la sous- 
traction des malades à l'humidité et l’obscurité, en 
relevant leur moral et en leur donnant des ali- 
ments sains. On parvient ainsi à détruire la ca= 
chexie scorbutique. s 

Il est facile de voir par ce que nous venons de 
dire, qu’indépendamment des caractères anatomi- 
ques qui peuvent être semblables, dans le scorbut, 
à ceux des autres affections, il en est encore d’au- 
tres plus profonds qui tiennent à l’état général de 
l'économie et dont les premiers ne sont que la 
conséquence. 

Tout ce qui a été dit de la sylphilis et du scor- 
but, s'applique à la cachexie scrofuleuse, Dans 
cette cachexie, comme le dit M. Baudelocque , 
tout édifice est construit avec de mauvais maté- 
riaux , elle acquiert sa spécialité des causes qui 
la produisent et de leur mode d'action sur l’é- 
conomie. Les lésions des organes, malgré leur 
ressemblance fréquente avec les lésions ordinaires, 
porteront alors un cachet spécial qui les rendra le 
plus souvent réfractaires aux moyens ordinaires. 

Au contraire, les moyens qui réussiront à re- 
faire l’édifice délabré et à lui rendre les caractères 


normaux, guériront en même temps toutes les lé- 
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sions des organes. C’est ainsi qu’on guérit des en- 
gorgements glanduleux, des ophthalmies, des otites 
scrofuleuses, par l’échange de l'habitation mal 
aérée, mal éclairée et humide, pour une habitation 
saine , et en substituant une bonne alimentation à 
une mauvaise. Les antiphlogistiques, qui réussissent 


très bien dans les mêmes lésions, lorsqu'elles sont 
simples , seraient sans action sur elles lorsqu'elles 
portent le cachet scrofuleux. 

Enfia , selon quelques auteurs , il faudrait en- 
core admettre une cachexie cancéreuse. Par ce 
nom on comprend une disposition particulière 
de l'organisme, une perversion dans la nutri- 
tion , par suite de laquelle le sang fournit des 
molécules cancéreuses, au lieu des molécules 
des tissus normaux. Pour beaucoup de médecins, 
rien n'est moins démontré que cette cachexie 
préexistante au développement du cancer. Ceux- 
là ne l’admettent qu'à la suite de la résorption 
des molécules cancéreuses, sécrétées dans une 
ulcération de cette nature. D'après eux, ce n’est 
qu’alors que survient la cachexie de ce nom, 
capable de fournir des molécules semblables par- 
tout où existe seulement une congestion. Jusqu’a- 
lors il n’y avait qu'une simple inflammation ulcéra- 
tive qui, par des circonstancés presque toujours 


LU . 2 . C2 
mconnues, à pris la nature cancereuse ; mails C est 
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précis 
que siège toute la difficulté de la question. Tant 


ent dans l'obscurité de ces eirconstances 


qu’à nos yeux ne seront pas suffisamment éclaircies 
les conditions qui favorisent cette terminaison, 
tant qu'il ne nous sera pas répondu d’une manière 
satisfaisante pourquoi linflanmmation se termine 
tantôt par le cancer et tantôt malgré lapparente 
identité des circonstances par résolution , indura- 
tion , suppuration ou ulcération simple, nous au- 
rons toujours le droit, pour rendre compte de 
cette particularité , de recourir à l'hypothèse d’une 
cachexie préexistante au développement du cancer. 
Nous disons hypothèse, car cette cacbexie ne peut 
être démontrée comme celle dont nous avons parlé 
jusqu'ici. Comme ses causes ne sont pas aussi ap- 
parentes, il est difficile de l'adinettre par une in 
duction directe, 

Toutes les affections que nous venons de passer 
en revue sous Île nom de cachexies, présentent, 
dans leur cours, les différentes lésions des organes 
qui, daprès leurs caractères anatoraiques , appar- 
tiendraientaux différentes formes de linflammation. 
Nous y voyons partout une simple rougeur , une 
sécrétion  purul-nte, une ulcération, une tu- 
meur, ete., formes ordinaires de l'inflammation; et 
cependant si l’ensemble des caracteres et l'examen 


des causes ne nous indiquaient déja quelque spé- 


165 
thé- 


rapeutiques suffiraient pour nous en convdincre. 
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cialité dans ces différentes lésions, les es 


Les movens que nous emplovons contre toutes ces 
formes de linflammation, lorsqu'elle est simple , 
sont alors le plus souvent infructueux. En effet, 
toutes ces lésions ne sont queles résultats d’une dis- 
position particulière de l'organisme. Elles ne dis- 
paraissent qu’avec cette disposition. L'expérience 
prouve donc qu’elles?ne sont pas simples, mais com- 
posées. Cependant il n’y a pas là une complication 
de deux ou de plusieurs éléments morbides qu'il 
faudrait détruire séparément, mais une sorte de 
combinaison intime. Ce sont des lésions combi- 
nées et indivisibles : eiles n'existent que par cette 
combinaison. Les moyens thérapeutiques qui par- 
viennent à détruire la disposition de l’organisation 
qui les entretient, suffiront par cela même à les 
guérir. 

Constitutions médicales et atmosphériques. — 
Maintenant il se présente à nous une question à 
laquelle autrefois on attachait une grande impor. 
tance, et qui, aujourd’hui encore, occupe beau- 
coup le monde médical : c'est de savoir si , indé 
pendamment de toutes les influences dont nous avons 
déjà parlé, il n’en existe pas encore d’autres pro- 
venant de l'air, des entrailles de la terre, ou in- 


connues dans leur nature, qui imprimeraient aux 
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lésions des organes, en apparence les mêmes, un 
cachet particulier, modifiant leur nature et les 
rendant réfractaires aux moyens thérapeutiques 
ordinaires? Nous voulons parler des constitutions 
médicales et épidémiques : et nous essayerons de 
démontrer jusqu’à quel point elle peuvent modifier 
les indications et constituer par là l’objet du dia- 
gnostic. 

« Une chose dont je suis sûr par quantité d’ob- 
servations très exactes, a dit Sydenham, c'est que 
les espèces de maladies épidémiques, surtout les 
fièvres continues, diffèrent tellement l’une de Pau- 
tre, que la même méthode qui aura été salutaire 
une année, sera peut-être funeste l’'annéesuivante. » : 
(Des Épidémies.) (1) 

Une fois que Sydenham parvenait à reconnaitre 
Ja nature de la constitution, il guérissait, dit-il, 
gräce au ciel, presque tous les malades qui étaient 
atteints de cetteinfluence; mais s’il arrivait que cette 


constitution fit place à une autre, il se trouvait dans 


(4) Nihil quicquam, opinor, animum universæ qua patet 
medicinæ pomæria perlustrantem, tanta admiratione percel- 
let ,'quam discolor illa et sui planè dissimilis morborum epis 
demicorum facies; non tam qua varias ejusdem anni tem- 
pestates, quam qua discrepantes diversorum ab invicem 
annorum coustitutiones referunt, ab usque dependent. 


Praxis medica experimentalis, (Lipsiæ, 1711,cap. IE, p. 45. 
»1711,Cap.il, P. 4 
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un nouvel embarras, ne sachant oùse prendre pour 
traiter la nouvelle maladie; de sorte qu'à moins 
d’une attention extraordinaire, tous les premiers 
malades qui se présentaient à lui dans une épidé- 
mie servaient d'essai pour arriver à connaître le 
caractère de la maladie et à l’attaquer avec con- 
fiance. 

Chaque constitution dure, d’après Sydenham, 
un certain nombre d'années qui n’est jamais fixe ; 
ensuite elle fait place à une autre constitution. 
Chacune d'elles produit une fièvre qui hors de là 
ne parait jamais. Sydenham appelle ces sortes de 
fièvres, féevres stationnaires. Ce qui a été appelé 
plus tard constitutions médicales. 

‘Ces constitutions n’ont pas paru à Sydenham 
dépendre des influences atmosphériques; car dans 
des états atmosphériques absolument semblables, 
il avait observé des constitutions différentes; elles 
dépendent de quelque influence secrète qui se dé- 
velopperait dans les entrailles de la terre et dont 
les pernicieuses exhalaisons durent autant que 
persiste la même constitution. 

Ainsi, d’après Sydenham, chaque exhalaison 
donne lieu à une forme de fièvre qui règne tout 
le temps de la constitution et qui accompagne toutes 
les autres maladies qui peuvent se présenter sous 
l'influence des saisons, aussi bien dans une consti- 
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tution que dans une autre, et que pour cette raison 
Sydenham appelle éxtercurrentes où <poradiques. 

Dès que la constitution change, la nature de la 
fièvre change également, comme nous l'avons dit : 
de manitre que, aussitôt après ce changement , les 
maladies d'une constitution donnée, tout en con- 
servant leur aspect et leur nom, exigent, d’après 
Sydenham, un traitement différent, 

. Non seulement ce changement de constitution 
épidémique entraine un changement dans la na- 
ture de la fitvre, mais encore toutes les affections 
sporadiques qu’elle acconipagne par la même forme 
de fièvre, en sont plus ou moins influencées et 
s’écartent plus ou moins de leurs formes ordi- 
paires, 

En méme temps qu’une constitution donne naïis- 
sance à une forme particulière de fièvre, elle 
tend aussi à produire quelque autre maladie plus 
épidémique et plus grave ; telle que la peste , la va- 
riole , etc. | 

Comme plusieurs de ces maladies règnent dans 
une même année , il en est toujours une qui do- 
mine les autres : de sorte que les autres se calment 
devant celle qui arrive au maximum d'intensité. et 
qu'elles reprennent leurs forces lorsque la principale 
s’affaiblit. 


La maladie qui règne vers l’équinoxe d'automne 
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et qui fait alors le plus de ravages, donne son nom 
à la constitution de toute l'année. C'est ce qu’on 
a appelé plus tard constitution atmosphérique. 

Ainsi, lorsque en automne il y a beaucoup de 
petites véroles, la fièvre qui régne toute l’année 
s'accompagne de-la même inflammation qui produit 
la petite vérole, 

Ces deux maladies commencent alors, dit Sy- 
denham, à peu près de même, et leurs symptômes 
essentiels se ressemblent extrêmement ) en EXCEP - 
tant l'éruption de la petite vérole et les autres 
Symptômes qui dépendent de l’éruption. 

Les sueurs spontanées et le penchant à saliver 
qui se rencontrent également dans ces deux mala- 
dies, prouvent, d’après Sydenham, leur ressem- 
blance. 

De même, lorsqu'il existe en automne beau- 
coup de dysenteries, la fièvre qui règne cette an- 
née-là approche beaucoup de leurs caractères, à 
l'exception de ce que la dysenterie évacue par 
les selles la cause morbifique. La manière toute 
semblable dont commencent les deux maladies , 
les aphthes et les autres symplômes qui leur 
Sont communs, montrent, d'après Sydenham, 
la vérité de cette proposition. Selon lui, la 
dÿsenterie dont il s’agit, n’est autre chose que 
celte fièvre même, avec cette seule différence 


15 
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qu’elle se porte en dedans et va se jeter sur les in= 
testins, par lesquels elle s’ouvre une voie critique, 
La maladie épidémique principale qui, comme un 
torrent , ravageait tout vers l’équinoxe d'automne, 
se renferme dans ses limites des que le froid de 
l'hiver commence à se faire-sentir, 

Âu contraire, les maladies épidémiques moins 
intenses que la première augmentent alors et pren- 
nent le dessus jusqu’à ce que cette maladie domis 
nante ne les affaiblisse de nouveau et les fasse dis» 
paraitre. 

Voilà comme Sydenham envisagea les constitu- 
tions médicales et épidémiques. Son opinion à ce 
sujet a servi de première pierre aux théories de 
tous les auteurs, et c’est pourquoi nous avons jugé 
nécessaire de lui donner un développement cons 
venable. 

Stoll, en effet, ne fit que développer les idées 
de Sydenham , lorsqu'il dit que la fièvre station= 
paire influe fortement sur toutes les fièvres et ma= 
ladies fébriles sans exception, soit qu’elles dépens 
dent des changements de saisons, soit qu'elles pro: 
viennent de quelque cause singulière, et qu’elle les 
soumet à sa puissance ; que son pouvoir est aussi 
fort grand sur les maladies chroniques fébriles eb 
non fébriles. (Aphor. 30 et 31, trad. de Mahon.) 

En outre, Stoll reconnaissait aussi des affections, 
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annuelles, revenant chaque année dans un ordre 
constant, à moins de troubles extraordinaires de 
atmosphère. Ces fièvres annueiles, inflammatoires, 
bilieuses, pituiteuses, répondant chacune à une sai- 
son particulière de l’année, et que Stoll appelait 
cardinales, comptent chacune des maladies qui 
exigent un traitement particulier. Les affections 
de la saison bilieuse exigent un traitement diffé- 
rent de celui des maladies de la saison inflamma- 
toire. 

D’autres médecins avaient poussé encore plus 
loin la prétention de trouver un rapprochement 
éntre les différentes maladies. Raymond, dans un 
travail présenté à la société de médecine de Paris 
en 1781, dit avoir observé deux constitutions suc 
cessives dont chacune correspondait au cycle lu- 
naire et durait dix-neuf ans, Dans les dix-neuf 
premières années, toutes les maladies, d’après ce 
médecin, présentaient les caractères du mode #04 
ou d’asthénie; dans la deuxième constitution, au 
contraire, ces caractères appartenaient au mode 
fort ou sthénique. | 

« Durant la station molle qui a régné dix-neuf ans 
de suite, le pouls était mou, concentré et peu fré- 
quent, et la fievre communément rémittente; c’était 
la synèque des Grecs , avec prostration des forces , 


pesanteur, une douleur de tête gravative, généra- 
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lement avec souffrances aiguës, chaleur et soif 
très peu notables, et turgescence des premières 
voies , ordinairement de l’estomac; enfin l’orgasme 
a été peu actif ou inerte. Les maladies aiguës de la 
station forte ont offert un pouls fort ou ferme et 
fréquent, la fièvre communément continue propre, 
la synoque des Grecs, avec chaleur et soif à un. 
degré remarquable, douleurs aiguës, et turges- 
cence ou cacochylie des premières voies, mais 
moins considérable , un organe actif. 

» Le‘premier mode renferme les fièvres ardentes, 
illégitime d’'Ilippocrate, le Kavsse, I: fièvre nouvelle 
de Sydenham , la fièvre nerveuse des Anglais, et. 
la fièvre maligne ordinaire des Francais. 

» Dans le deuxième mode sont comprises les in- 
flammations exquises, la majeure partie des fièvres 
catarrhales, les fièvres ardentes légitimes, et les 
fièvres de la petite vérole, de la rougeole et de la. 


scarlatine franches or » 


(1) Le mémoire de Raymond fut envoyé pour concourir 
au prix proposé par la société, et fut couronné par elle 
dans la séance tenue au Louvre le 6 mars s 781. Le sujet du 
mémoire fut: Quels sont les rapports des maladies épidémiques 
avec celles qui surviennent en même ternps et dans le même 
lieu et qu'on appelle intercurrentes ? Quelles sont leurs com 
plications et jusqu’à quel point ces complications doivent-elles 


influer sur leurtraitément ? Ce mémoire se trouve contenu 
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Voilà quels furent à peu près les points cardi- 
naux sur lesquels roulaient toutes les questions 
touchant les constitutions stalionnaires et an- 
nuelles. 

Nous allons à présent procéder à l'examen criti- 
que de toutes ces opinions, pour savoir jusqu’a quel 
point nous devons tenir compte, dans le diagnos- 
tic, de l'influence de ces prétendus modificateurs. 

La première question que nous devons nous 
faire est celle ci: 

Existe-t-il réellement entre les maladies. qui 
règnent dans untemps donné, quelques phéno- 
mènes communs qui établissent leurs points de 
contact ? Sur ce sujet expérience se prononce af- 
firmativement, et l’on peut dire avec M. Andral, 
«qu’il est des époques où les diverses maladies qui 
sévissent dans un lieu, présentent toutes certains 
caractères qu’elles n’offriront plus à une autre épo- 
que. C’est ainsi qu’il est des temps où la plupart des 
affections aiguës qu’on- observe dans un pays, s’ac- 
compagnent d’une excitation remarquable du sÿs- 
tème nerveux, d’une vive réaction du système san- 
guin, tandis que, dans d’autres temps, ces mêmes 
affections coincideront avec une singulière dépres- 


dans le rceucil des Mémoires de la société de médecine an 
184 , page 36 des mémoires, 
11 
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sion des forces. Ensuite vous verrez ces affections 
tantôt se compliquer dans leur cours, avec une 
merveilleuse facilité, de lPinflammation d’un 
grand nombre d’organes , tantôt donner lieu à 


un accroissement singulier de quelques sécrétions, 


soit de la bile, soit du mucus. Quel médecin, 


ajoute ce professeur distingué, n’a pas observé 
certaines années pendant lesquelles la plupart des 
phlegmasies gastro-intestinales déterminaient l’af: 
flux de torrents de bile dans le tube digestif, tan- 


dis que, dans d’autres années, une sécrétion mu-* 


queuse surabondante était le principal phénomène 
qui accompagnät les gastro-entérites ? » 


Ce premier résultat de l'examen attentif des faits 


qui se présentent journellement à notre observation, 


parait confirmer, au moins en partie , les idées des. 


anciens, sur les constitutions stationnaires. Mais 


ce qui était inexact dans leur opinion à ce sujet, 


comme l’observe judicieusement M. Andral, c'était” 
de déterminer la nature et le nombre de ces con-" 
stitutions d’après des causes qu’ils n’admettaient 
que par hypothèse. Leur constitution bilieuse re 
posait, par exemple, sur des idées toutes conjectu= 
rales, suivant que leurs idées théoriques les por-« 
taient ou à tirer du sang, où à administrer des 
éméto-cathartiques; ils justifiaient leur pratique L 


en admettant tantôt la constitution inflammatoire, 
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tantôt la constitution bilieuse. (Dictionnaire de 
Médecine et de Chirurgie pratiques, tom. VII, 
pag. 386 et 387.) | 

Selon les différéntes époques de l’histoire de la 
médecine, selon l’état des sciences physiques et de 
la physiologie, on changeait d'opinions sur la na- 
ture des maladies, de sorte que celles dont la na- 
ture nous est bien connûe aujourd'hui et dont nous 
reconnaissons l’identité, avec celles qui furent au- 
trefois décrites par les auteurs, furent d’abord at- 
tribuées à la putridité; plus tard, à la bile; plus 
tard, on les a fait dépendre de l’état de faiblesse 
directe ou indirecte; et, enfin, de nos jours, 
on les attribue à une forme de l’irritation du tube 
digestif. 


doutes ces opinions étant généralement appli- 


s 


quées à toutes les maladies, « il en est résulté, 
comme le dit très bien l’auteur de l’article Consti- 
tution Médicale du Répertoire Général des 
Sciences Médicales, que, tant que les doctrines 
de Stoll ont dominé l'École > la constitution sta- 
tonnaire à été, en général, bilieuse, adynamique 
avec Brown, inflammatoire depuis la-révolution 
médicale accomplie par M. Broussais. » 

Des hommes d’un mérite incontestable avaient 
eu, de nos jours encore, recours à l’explication de 


changement de constitution, pour se rendre compte 
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des succès d’une méthode opposée à celle qui en 
avait compié d’autres auparavant. Laënnec ex- 
pliquait les succès de la méthode antiphlogis- 
tique , en admettant, comme un fait démontré, le 
remplacement de la constitution bilieuse de Stoll, 
dans laquelle les vomitifs réussissaient, par la 
constitution inflammatoire. Nous avons entendu 
M. Fouquier donner la même raison des succès 
des antiphlogistiques; mais ce changement de 
constitution n'est pourtant qu'illusoire; il n'y a 
au fond que le changement des idées sur la na- 
ture des maladies, ce qui le prouve le mieux, 
c'est que dans la même ville, dans le même h6- 
pital, comme nous l'avons dit, vous entendrez 
souvent soutenir des constitutions différentes; et 
selon qu’il s’y trouve des partisans de Stoli ou de 
la médecine physiologique, vous y verrez l’un pro- 
clamer la constitution bilieuse, lorsque l’autre ar- 
borera le drapeau broussaisien. 

Il résulte de là que, bien que nous reconnais- 
sions, avec M. Andral, l'existence de certains 
points de contact entre les différentes maladies de 
la même époque, leur persistance, pendant un 
temps plus ou moins long, et leur remplacement, 
à l’époque suivante, par d'autres caractères égale- 
ment communs à toutes les maladies, ce qui équi- 


vaut à peu près aux constitutions stalionnaires 
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des anciens. Nous sommes pourtant loin de 
pouvoir saisir le rapport entre toutes ces expres- 
sions morbides et les moyens thérapeutiques, ou, 
en d’autres termes , il s’en faut beaucoup que nous 
connaissions la nature de toutes ces modifications 
de la physionomie des maladies, et des modificae 
tions thérapeutiques qu’elles pourraient exiger. 

L'observation nous a encore appris que, dès 
qu'une maladie règne épidémiquement, tous les 
cas de cette maladie qui se présentent dans le 
cours de l'épidémie se ressemblent sous le rapport 
des symptômes , de la gravité et du traitement; il \ 
a même plus, ces caractères communs disparaissent 
souvent dans Île cours d’une épidémie, pour faire 
place aux autres, qui ne se retrouvent pas moins 
partout, chez tous les malades, de sorte, comme 
le remarque M. Andral, qu’il faut souvent, pen- 
dant une épidémie, établir le traitement, moins 
d’après l'observation de chaque cas particulier, 
que d’après celle de la marche générale de l’épidé- 
mie et de l'espèce de physionomie qu’elle présente 
à ,ses différentes époques, considérée dans l’en- 
semble des individus qu’elle à frappés. (Loco 
citato. ) 

Cette épidémie ayant disparu , les affections spo- 
radiques de même nom reviennent à leur type or- 
dinaire; et si quelque temp: après survient une 
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âutre épidémie de laffection de même nom, elle 
aura également des caractères communs à tous les 
cas, mais ils pourront être déjà différents de ceux 
qui appartenaient à l’épidémie précédente. 

D’après ce que nous venons de dire, on voit que 
les mêmes maladies, quant à lidentité des lésions 
anatomiques, peuvent être accompagnées de diffé- 
rentesdispositions de l'organisme, etqu'il est des cas 
où le médecin, s'étant convaincu par l'expérience et 
l'observation des caractères particuliers d’une épi- 
démie quelconque , et de l’inefficacité des moyens 
thérapeutiques qui réussissaient ordinairement 
dans les maladies de même nom, doit admettre par 
l'induction, quelque chose de spécial dans la na- 
ture de cette maladie, Il doit, en un mot, la re- 
garder comme une affection combinée, dans la- 
quelle ce ne sont pas les lésions anatomiques qui 
doivent l’intéresser le plus, mais les dispositions de 
l'économie entière dont la lésion des organes wa 
été que la suite. Ces dispositions détruites , les lé- 
sions des organes disparaitront, de même que nous 
avons vu disparaitre toutes les formes des inflam- 
mations syphilitiques ou scrofuleuses, dès que 
des moyens convenables effaçaient l’état général de 
l'économie qui favorisait leur développement, 

La nature de cette combinaison nous échappe 
presque toujours comme la nature des combinai 
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sons syphilitiques, scrofuleuses, etc. ; mais la 
voie empirique peut nous conduire à trouver son 
antidote comme elle nous a conduit à trouver 
l'antidote des autres affections dont nous venons de 


parler {1). 

(1) Ce que nous allons dire va peut-être rendre plus in- 
telligibles ces différents caractères des épidémies dont nous 
venons de parler ; nous avons dit, dans un des paragraphes 
précédents, que les symptômes n’ont que peu de valeur dans 
le diagnostic si on ne les met pas en rapport avec les lésions 
des organes qui leur donnent naissance. Mais les lésions 
des organes restent elles-mêmes sans cesse sous l'influence 
du système nerveux, sans cette influence la manifestation 
des maladies est impossible à concevoir, comme l’ensemble, 
le jeu et l'harmonie des organes, 

: À l'exception d’un petit nombre de maladies produites par 
des causes mécaniques, toutes les autres causes, sans EN EX 
cepter celles d’une irritation locale agissent d’abord sur l'in- 
nervation, ou si vous aimez mieux, sur la vie, qui alors, selon 
son éfat absolu et selon les différentes dispositions des or- 
ganes avec lesquels elle se trouve en rapport, donne lieu à 
des affections différentes. Ainsi nous voyons qu’à la rigueur 
On pourrait dire des lésions anatomiques ce que nous avons 
dit d'abord des symptômes: car elles-mêmes ne sont que 
des symptômes des actes morbides de l’économie vivante 
malade. Comme nous avons vu les mêmes symptômes succé- 
der à des lésions différentes par leur siége et leur nature, 
BOUS pourrions admettre, & priori, les cas où les mémes 
lésions anatomiques seraient la suite des différentes dispo 
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Mais ce que nous disons des épidémies ne s'ap-. 
plique nullement aux affections sporadiques. Ce 
serait se jouer des observations de tous ceux qui 


se sont occupés sérieusement des épidémies, que 


sitions du système nerveux , de la vie; mais l'expérience et 
l'observation confirment l'induction & priori. Nous avons 
déjà vu, en parlant des cachexies, que les lésions des orga- 
nes qui ressemblent par leurs caractères, aux formes ordi- 
naires de l'inflammation simple, ne cédaient pas aux 
antiphlogistiques, que dans le scorbut, par exemple , elles 
restaient sous l'influence d'une dispositiun générale de l’éco- 
nomie et qu'elles ne disparaissaient qi'avec la cessation de 
cette disposition. M. Magendie ayant coupé la cinquième 
paire à un animal, a vu l'œil s’enflammer par suite du dé- 
faut de l’innervation et présenter les mêmes caractères que 
s’il avait été irrité. Si on lie les nerfs de la ;huitième paire, 
on produit les caractères anatomiques d’une pneumonie. 
Une disposition particulière de l'innervation qui eonstitue la 
fièvre pernicieuse, porte le sang aux différents organes, et ÿ 
présente des congestions comme s'ils étaient irrités, et ce= 
pendant toutes ces lésions, quoique de la même apparence 
que celles qui sont dues à uue irritation directe, ne sont pas 
de la même nature qu’elles. Or, les troubles que la physio- 
logie produit grossièremeut en attaquant les parties accessi- 
bles aux sens, peuvent devenir bien autrement variés, lors: 

que les agents physiques de l'atmosphère à l'influence des 
quels notre économie est continuellement exposce, s’atta- 
quent à des parties bien plus subtiles; à l’innervation, eu 
principe vital. Tous les rouages, toutes les forces et les 
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de soumettre ce changement des constitutions épi- 
démiques au caprice des hommes qui y cher- 
cheraient alors l'explication de leurs revers causés 
par l'application de mauvaises méthodes. Si dans 
les affections sporadiques on voulait toujours 
se guider d’après les résultats thérapeutiques 
pour connaître la mature des maladies, très 
souvent on arriverait à des inductions absolument 
fausses. Car c’est un bienfait incontestable de la 
nature que la faculté que possède l’économie de 


résister à l’action de certains agents, et de marcher 


propriétés de notre machine organique, sont trop analogues 
à celles de l'univers dont elle n’est pour ainsi dire qu'une 
fraction, pour que nous ne puissions pas admettre entre elles 
l'existence d’une réaction continuelle qui, bien que très 
souvent insensible pour notre intelligence et même pour les 
instruments qu'elle invente, peut ne pas l'être pour les in- 
struments de notre économie. 

Alors, si les modificateurs physiques de l'univers ac- 
quièrent, sous une influence quelconque, des caractères 
particuliers maïheureusemeut presque toujours insaisissa- 
bles pour nous, ces modificateurs agiront avec les mêmes 
caractères sur toutes les populations qui en seront influen- 
cées, et ils agiront de la même manière sur tous les indivi- 
dus, Alors, quoi de moins surprenant que la même physio- 
_nomie dans tous les cas pathologiques. 

Quoi de plus naturel que la particularité de leur nature 
identique dans tous les cas et l'efficacité du même traités 
ment ! 

10 
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d'après ses propres dispositions. Dans Île cas. 
contraire, nous serions exposés à déranger sans 
césse par nos moyens thérapeutiques les efforts 
salutaires de la nature, au moyen desquels elle 
parvient, malgré des entraves insignifiantes, à 
triompher de la maladie, Ceile-ci, d’abord légère, 
pouvant être abandonnée aux efforts de la nature, 
s'aggrave par des circonstances plus ou moins incon- 
nues; le traitement qui paraissait d’abord réussir 
devient pour lemoment inefficace, faut-il en conclure 
qu’il est survenu un changement de constitution 
médicale? D'un autre côté, ne savons-nous pas 
que les différentes conditions de l'âge, du sexe, 
de la constitution des malades influent beaucoup 
sur l’état pathologique que l'on traite? Si done, 
par un hasard particulier, il nous arrive un certain 
nombre de malades se trouvant dans les mêmes 
conditions , et si nous les guérissons par un traite- 
ment donné, pourrons-nous, lorsque ce traitement 
ne réussit plus chez les autres malades, attribuer 
l’insuccès au changement de constitution médicale, 
sans examiner préalablement si ce changement ne 
tient pas plutôt à la modification de lune des in- 
fluences dont nous venons de parler , de la consti- 
tution des malades, de leur âge, de leur sexe, de 
l'étendue de l'affection, de ses complications, etc 
Nous espérons que notre opinion sera partagée. 


\ 
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par quiconque voudra se rappeler avée nous les 
différentes méthodes que nous avons entendu pro- 
clamer dans cette capitale depuis quelques années, 
contre les fièvres typhoïdes, les pneumonies, ete. 
Toutes ces méthodes proclamées avec enthousiasme, 
portées en triomphe même sur la scène de l’Acadé- 
mie, où sont-elles ? Nec locus ubi Troja fuit. Qui 
oserait employer aujourd'hui lokide blanc d'anti- 
moine comme une méthode exclusive dans les 
preumonies ? Qui oserait purger coup sur coup 
tous les malades atteints de fievre typhoïde? Les 
principaux apôtres de ces méthodes ont même re- 
noncé à leur emploi. Pourquoi? est-ce parce que 
la constitution médicale qui avait exigé leur usage 
a été remplacée par une antre ? quelques médecins 
le disent : mais nous savons dé;à que penser d’une 
pareille excuse , et nous saurons encore mieux la 
réduire à sa juste valeur, dès que nous appren- 
drons qu’il est d’autres méthodes plus rationnelles 
et plus énergiques qui, en secondant, dans les cas 
bénins, les efforts de la nature, et en attaquant 
vigoureusement la maladie dans les cas plus gra- 
Yes , ont eu une action constamment salutaire mal- 
gré le changement de ces prétendues constitutions. 
Enrésumé, nonobstantles grandes difficultés qui en- 
veloppent aujourd’hui la question des constitutions 
médicales , surchargée de tant d'éléments inextri- 
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cables, l'observation nous paraît démontrer , 1° que 
les maladies d’une époque plus ou moins longue 
peuvent avoir différents points de contact dans 
leurs symptômes, et que ces points de contact 
deviennent surtout évidents dans les affections qui 
règnent épidémiquement, de sorte que tous les 
individus d’une épidémie se ressemblent par des 
caracteres génériques, et diffèrent de ceux d’une 
autre épidémie où l’on observera également des 
caractères communs, mais de nature différente. . 

29 Mais que l’on ne doit conclure le changement 
de constitution médicale d’après Pinsuccès des 
moyens qui paraissaient réussir jusqu'alors, qu’au- 
tant que cet insuccès suit l’application des moyens 
dont l’efficacité avait été constatée par une longue 
expérience, soutenue par le calcul, et qu’autant 
que toutes les circonstances tenant aux malades 
seraient à peu près semblables. | 

Passons maintenant à la question des constitu= 
tions épidémiques. 

Sydenham a dit « que lorsqu'il y a quantité de 
» petites véroles en automne, la fièvre qui règne tout 
» le long de l’année est accompagnée de la même 
» inflammation qui produit la petite vérole. » IL a 
dit aussi que, « pareillement, lorsqu'il y a en au- 
» tomne un grand nombre de dysenteries, la fièvre 


» qui règne cette année-là approche beaucoup de 


SUR LE DIAGNOSTIC. 185 


» leurs caractères, à l'exception de ce que la dysen- 
»terie évacue par les selles la cause morbifique, » 

Cette opinion de Sydenham n’est pas absolu- 
ment dépourvue de fondement. Il est presque cer- 
tain, comme l’a remarqué l’'Hippocrate anglais, que 
l'influence morbide capable de donner lieu à une 
épidémie peut rester long-temps sans produire son 
effet si elle ne rencontre pas de circonstances favo- 
rables à son développement. L’envahissement suc- 
cessif des différents pays par l'épidémie ne se mon- 
trant d’abord que dans un endroit circonscrit, 
parle assez en faveur de cette opinion. 

Or, pendant tout ce temps d’incubation qui peut 
être plus ou moins long, l'agent morbide, quoique 
insuffisant pour produire une épidémie, n'étant 
pas favorisé par les circonstances inhérentes au 
pays ou à ses habitants, ne .reste pas moins sans 
quelque influence: il peut exciter dans l'économie 
quelques troubles tenant par leurs caractères à l’é- 
pidémie, qui attend seulement des circonstances fa- 
vorables pour éclater. Ces troubles appartiennent 
tantôt aux symptômes de cette épidémie, tantôt à 
sa forme, à sa marche et à sa nature. 

D'un autre côté, l'épidémie qui ravage un pays 
depuis quelque temps peut cesser ses ravages à la 
suite du froid d’un hiver rigoureux ou par d’autres 


circonstances, Elle est remplacée par d’autres ma- 
16 
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ladies, mais son principe peut encore survivre à : 
l'extinction de l'épidémie, et donner lieu, comme. 
dans le dernier cas, à quelques uns de ses symp- 
tômes principaux. L'influence du principe épidé- 
mique sur les maladies sera encore plus marquée 
au moment même où règne l'épidémie. Alors un 
grand nombre de maladies intercurrentes revé- 
tent quelques caractères de l’épidémie régnante. 
C'est ainsi que Stork et Lepèque de la Clôture 
citent des cas de pneumonie qui, à l'époque de l’é- 
pidémie de fièvres miliaires décrites par eux, se 
terminaient par une éruption miliaire plus où moins 
abondante. On a cité également des épidémies de 
rougeole pendant lesquelles la plupart des maladies 
intercurrentes se compliquaient de catarrhes abso- 
lument semblables à celui de la rougeole, C’est en- 
core à ce genre de faits que nous devons rapporter 
les cas assez nombreux de complication de la cya- 
nose et du froid algide du choléra asiatique, que 
nous remarquons depuis les ravages exercés par ce 
terrible fléau ; — complication que nous n’avions 
pas remarquée auparavant. Îl en est encore de 
même lorsque nous voyons, pendant l’année où 
règne une épidémie de grippe , un certain nombre 
d’affections se compliquer plus ou moins des symp- 
tomes de cette épidémie : — mais dans tous ces cas 


la nature de l'affection n’est pas modifiée ; il n'existe 
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là auéune combinaison; il y à seulement des com- 
plications qui peuvent ètre de différente nature, 
qui peuvent exiger d'importantes modifications 
dans les indications thérapeutiques, et qui doivent 
par conséquent entrer dans le diagnostic. 

Voila à peu près tout ce que l’expérience ou le 
raisonnement nous permettent de garder des _opi- 
ñions des anciens sur les constitutions médicales. — 
Lorsque nous réfléchissons combien peu étaient pér- 
fectionnées les méthodes de diagnostic des anciens, 
nous ne sommes pas lrès loin de croire que ce que 
mous avons admis de leurs opinions est peut-être 
tout ce qu'il ÿ a d’admissible. En effet, à combien 
.d’erreurs n’étaient-ils pas exposés, n'ayant d’autres 
méthodes que l'inspection pour arriver à la con- 
naissance du siége des maladies! — Combien de 
fois il a pu leur arriver de prendre pour différentes 
dans leur nature les affections qui ne différaient 
que par leur siége! 

En parlant de la nécessité de connaître le siége 
des maladies, nous avons déjà parlé de la pauvreté 
des anciens sous ce rapport : nous insisterons en- 
core sur ce sujet lorsque nous nous Occuperons de 
Pinspection. 

Nous terminerons ce paragraphe qui devait in- 


dispensablement trouver sa place dans notre livre, 
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en déclarant que s’il y a des vérités dans l’observa- 
tion des anciens sur les constitutions médicales et 
épidémiques, ces vérités sont recouvertes d'un 
voile si épais de préjugés et de théories, que si la 
science doit, un jour, en retirer quelques profits, 
le chapitre des constitutions médicales est entière- 
ment à refaire. 

Ce n’est que lorsque nous trouverons des diffé- 
rences importantes, dans la pratique, entre Îles 
maladies de deux époques différentes que nos mé- 
thodes physiques nous présentent comme iden- 
tiques ( différences qui ressortent soit de l’aspect 
des maladies, soit des résultats thérapeutiques), ce 
n’est qu'alors que nous serons autorisés à y ad- 
metlre quelque génie particulier, même en mécon- 
naissant sa nature, 

Mais tant que nous ne ferons pas intervenir les. 
méthodés positives dans ces recherches, nous au- 
rons toujours le droit de nous méfier de la justesse 


de nos opinions, 


$ IV. Des troubles organiques et fonctionnels, occa- 
sionnés par la sympathie des organes. 


L’affection d’un organe une fois déclarée , peut. 
souvent se communiquer à d’autres organes et ÿ. 
provoquer des lésions semblables, d’une autre na= 


ture, ou des troubles purement fonctionnels. 
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Tous les organes ne prennent pas avec une 
égale facilité l'affection d’un autre organe, On a 
voulu expliquer cette différence par la sympathie 
plus ou moins grande existant entre les organes ; 
mais ce mot sy2pathie ne dit rien : cest un 
voile, comme Pa dit Bichat, que nous jetons sur 
notre ignorance. Îl serait absurde de croire qu'il 
y ait entre les organes quelque chose d’analogue à 
la sympathie qui s’observe entre les êtres de plu- 
sieurs espèces et qui rentre dans le domaine de 
l'instinct, cette puissance mystérieuse qui force 
une race timide, avec les déterminations qui ont 
pour objet sa conservation, à fuir , comme le dit 
Cabanis, à l'aspect de tous les serpents, tandis 
que d’autres, poussées par l'instinct de nutrition, les 
attaquent avec courage, les déchirent et les dévo- 
rent. Ce n’est pas ce sentiment instinctif qui fait 
que l'affection d’un organe se jette facilement sur 
un organe, lorsqu'elle se porte difficilement sur un 
autre. La cause de cette différence de résultats 
tient à l’analogie de structure , à la proximité des 
organes , à leur rôle dans l'économie, à des liai- 
sons qu'ils ont entre eux; etc. | 

Lorsque l'organisme entier est exposé à lin- 
fluence d’une cause, qui a une prédilection pour 
tel ou tel système de l’économie, tous les organes 


dans la structure desquels entre ce système peuvent 


| 
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être affectés simultanément ou lun après l’autre ,. 
et il est facile de concevoir cetle complication sans 
avoir besoin de recourir à l'hypothèse de la sym- 
pathie. La seule, en effet, qui existe alors entre 
les organes affectés, c’est l’analogie de structure.— 
Dès que leur structure se ressemble, nous ne de- 
vons plus nous étonner, lorsque nous les voyons 
s’impressionner de la même manière, par une 
influence commune. Ainsi, d’après cette loi, on 
aurait pu, & priori, prédire la coïncidence des af- 
fections du cœur avec le rhumatisme articulaire, 
et, sion ne l’a pas fait, l'observation et l'expérience 
ont confirmé ce que les connaissances anato- 
miques pouvaient déjà nous faire présumer. 

La peau et les membranes muqueuses ont une 
grande analogie de structure. Leurs fonctions sont 
aussi analogues; on dirait que ces deux organes 
ont partagé entre eux les fonctions que chacun 
remplit. Cela une fois connu , nous n’aurons plus 
à recourir à la sympathie pour expliquer l'affection 
de la peau à la suite de linflammation des intes- 
tins. Une autre fois ce n’est plus l’analogie de 
structure , mais les rapports fonctionnels qui fa- 
cilitent la lésion d’un organe à la suite del'état mor- 
bide d’un autre organe de même appareil , comme 
lorsque l’affection de l'utérus excite, par exemple, 


des modifications dans les mamelles. 
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Dans d'autres cas, les plus fréquents, peut-être, 
la maladie se propage d’un organe à l’autre par 
contignité ou par continuité des tissus. C’est ainsi 
que nous voyons souvent l'inflammation de la 
plèvre se propager au poumon, celle de la muqueuse 
des intestins au péritoine, du duodénum aux ca- 
naux biliaires , des bronches aux poumons, etc. 

Enfin, dans certains cas, l’organe secondaire- 
ment lésé n’a aucun rapport sensible avec l’or- 
gane affecté en premier lieu : il est impossible alors 
de présumer autrement la possibilité de complica- 
tion qu’en se guidant d’après les résultats de l’ob- 
servalion et de l'expérience. 

Nous demandons quelle est la liaison entre les 
parotides et les testicules? L’anatomie et la phy- 
siologie se taisent absolument à cet égard, et cepen- 
dant l'affection des testicules succède si fréquem- 
ment à l’engorgement parotidien des oreillons, que, 
chaque fois que nous voyo ns cet engorgement, nous | 
croyons nécessaire de faire attention aux organes 
sécréteurs du sperme. 

Au lieu d’une lésion de tissu, l'affection d’un 
organe peut occasionner dans un autre organe un 
trouble fonctionnel ; mais ce trouble ne peut être 
indifférent pour le médecin , surtout en se prolon- 
geant. S'il attaque une fonction importante de 
l'économie, ce trouble peut occasionner la mort. 
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Aussi, quoique les troubles fonctionnels ne con- 
stituent pas un objet principal dans les indications 
thérapeutiques , il est indispensable d'en tenir 
compte dans la médecine pratique. Les hydropisies 
consécutives à une affection des orifices du cœur, 
le vomissement d’une péritonite ne sont pas sans 
doute des points capitaux dans le diagnostic; ce= 
AE si on les néglige dans la pratique, on peut 
s exposer à voir les malades atteints des lésions or- 

ganiques du cœur succomber par l'érysipèle gan- 
gréneux desmembres, et ceux qui sont atteints de 
péritonite, mourir au milieu des efforts des vomis- 
sements. 

Voici les conséquences pratiques qui résultent 
des faits rapportés succinctement dans ce para- 
graphe. 

Toutes les fois qu’un médecin , appelé auprès 
d’un malade, constate une affection d’un organe, 
après avoir bien examine si elle occupe uniformé- 
ment tous les systèmes de cet organe même, après 
avoir bien étudié son influence secondaire sur les 
systèmes généraux de l’économie, il doit procéder 


attentivement à l'examen des autresorganes ; son at- 


tention doitsurtout se porter sur ceux qui, d’après les 


connaissances anatomiques, physiologiques, et d’a- 
près l'expérience, paraissent avoir le plus de rap- 


portavec l'organe affecté; et si,après cet examen mi 
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nütieux, il n’aperçoit que des troubles fonctionnels 
de la part des autres organes, il doit encore s'arrêter 
sur ces troubles, peser leur valeur, l'importance des 
fonctions, juger si les troubles ne sont pas de na- 
ture à exposer, par eux-mêmes, le malade à un 
danger imminent. 

Voilà, au moins, les formes les plus fréquentes 
des complications qui se rencontrent dans la pra- 
tique. Il nous est impossible de les consigner 
toutes. L'expérience du passé, la sagacité des mo- 
dernes et l'exactitude de nos méthodes du diagnos- 
tic ne suffisent pas encore pour dissiper toutes les 
ténèbres qui enveloppent les maladies. Il en est 
dont nous ne connaîtrons peut-être jamais la na- 
ture. 

Dans les maladies même que nous avons citées 
pour exemples, il y a beaucoup d'éléments que 
nous ignorons complètement; et si, malgré notre 
ignorance , nous leur avons assigné une place dans 
ce court exposé, c’est plutôt pour mettre les pra- 
ticiens sur leurs gardes, pour leur rappeler ce 
qu’elles ne sont pas, plutôt que pour leur apprendre 
ce qu’elles sont. 

Après avoir écrit ce petit Essai sur les affections 
composées qui se rencontrent en plus grand nombre 
dans la pratique, et qui doivent, en conséquence , 


occuper spécialement un ouvrage de diagnostic ; 
17 
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nous allons terminer nos généralités sur cette 
branche importante de notre art. 

Loin de nous l’idée d’avoir atteint, dans cet Es- 
sai , les limites de cette perfection qu'exigerait lin- 
térêt de la science ; mais si cette première pierre, 
posée d’une main incertaine, peut un jour inspirer 
une intelligence supérieure à bâtir sur elle un édi- 
fice complet, lœuvre sera profitable à la science 


autant que glorieuse pour l'auteur. 


DEUXIÈME PARTIE. 


MÉTHODOLOGIE ET SÉMÉIOTIQUE, - 


e 


Lorsque le diagnostic était encore dans l'enfance, 
©n le divisait en deux parties principales : sympto- 
matologie ou la description des symptômes, et la 
séméiologie où séméiotique, ou la description des 
signes. Aujourd'hui, que la science s’est enrichie 
de nombreuses méthodes de diagnostic, il est in- 
dispensable de faire connaitre toutes ces méthodes, 
et de faire savoir quels sont leurs instruments et 
quel est leur mode d’application. 11 est donc abso- 
lument nécessaire que nous ajoutions, aux deux 
anciennes divisions, celle de la méthodologie. 

La symptomatologie est une partie du diagnostic 
qui s’occupe des symptômes ou des troubles fonc- 
tionnels et des modifications différentes survenues 
dans le volume, la position) la direction, la den- 
silé, etc., des organes. Nous ne pouvons prendre 
Connaissance de tous ces symptômes que par l’aide 
de certains instruments qui, dans notre sujet, 
sont, le plus souvent, les sens naturels, et quel- 


quefois les différents iustruments de physique. 
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L'intellect ne sert qu’à réduire les symptômes en: 


signes ; il ne saisit pas directement les symptômes. 

Nous avons dit que la méthodologie a pour objet 
de faire connaître le mode d’application de tous 
ces instruments; elle ne peut manquer de faire 
connaitre en même temps le résultat de cette ap- 
plication, ou, en d’autres termes, elle ne peut né- 
gliger de signaler les différents phénomènes que 


ces instruments sont parvenus à saisir, el ces phé- 


nomènes sont précisément des symptômes, comme | 


nous l'avons vu dans nos généralités. 
Ainsi, au lieu de décrire séparément les troubles 


auxquels sont sujets les organes de notre économie, 


et de leur donner, à chacun d’eux, un nom (con-, | 


naissance qui doit faire l’'obiet de la pathologie gé- 
q ] P g1e GE 


nérale ), nous les ferons connaitre tous ensemble, 


en décrivant le résultat de l'application des diffé-. 


rentes méthodes, et, en même temps, nous les ré- 


duirons en signes. D’après ce que nous venons de 


dire, on voit que, dans une seule partie, à pro 
prement parler, dans la méthodologie, nous com- 


prenons la symptomatologie et la séméiolique. 
ARTICLE I. — 1NSPECTION. 


L’inspection est une méthode du diagnostic qui 


consiste dans l'examen oculaire des différents 


symptômes et dans leur appréciation, suivant leur 
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degré d’écartement des lois physiologiques. En 
mettant les symptômes en rapport avec Îles organes 
dont ils représentent les lésions fonctionnelles, 
linspection conduit souvent au diagnostic du siége 


et de la nature de l'affection. 


Dans quelques cas, cette méthode peut diriger 


son opération immédiatement sur les organes situés 


extérieurement, et apprécier leur état. Mais, lors- 


qu'il s’agit des affections des organes intérieurs, 


elle ne peut conduire à leur diagnostic qu'avec le 
concours de l'induction ou de l’'analogie qui s’effec- 
tuent sur des objets présentés préalablement à l'œil. 

La grande sympathie qui existe entre tous les or- 
ganes de l’économie, et surtout la synergie qui 
s’observe entre tous les organes qui appartiennent 
a un même appareil, fait que les lésions des diffé- 
rents organes peuvent donner lieu à une expression 
morbide analogue. Cette faculté, ou plutôt cette 
loi, conséquence nécessaire de l’organisation, rend 
l'inspection susceptible de beaucoup d’erreurs de 
diagnostic. Ainsi, elle peut rapporter la lésion à 
un autre organe qu’à celui qui en est véritablement 
le siége. 

La médecine des anciens, et particulièrement 
leur diagnostic, qui consistait presque exclusive- 
ment dans l’inspection , nous donnent aes exemples 
de ces erreurs, Ils jugeaient des maladies d’après ce 


17e 
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qu’ils voyaient à l'extérieur. La prostration, n’im- 
porte quelle était sa cause, constituait toujours pour 
eux, la fièvre adynamique , une toux, un rhume, 
une douleur dans la poitrine, une pleuro-pneu- 
movie, etc. On voit donc qu’en n'établissant 
leur diagnostic que sur les expressions fonction- 
nelles sensibles à l'œil, les anciens confondaient 
dans le même nom plusieurs ‘affections différentes, 
Heureusement que l’expérience thérapeutique 
est venue leur faire sentir, au moins, une partie 
de leur erreur. Elle leur a appris que toutes ces ma- 
ladies, quoique de même nom, ne cédaient pas à 
un même traitement; que, dans un cas, il fallait 
des vomitifs, dans un autre des toniques, dans un 
autre, enfin , les saignées. [ls ont fait tout ce qu’ils 
pouvaient faire , n'ayant pas de méthodes qui pus- 
sent les conduire jusqu’au parenchyme des organes. 
Ils ont expliqué cette différence dans les résultats 
thérapeutiques, par la différence dans la nature de 
la maladie. 

Erreur grave , malheureusement encore aujour- 
d’'hui commune parmi les médecins qui, découragés 
par la difficulté des méthodes exactes, se conten- 
tent de l'inspection seule, et veulent expliquer, par 
la différence de la nature intime de la maladie, la 
différence des résultats thérapeutiques exigée par 


la différence des organes malades. 
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Nous rendrons évidente cette vérité, en jetant 
un coup d'œil sur les affections de l'appareil res- 
piratoire. 

Un appareil aussi important que celui de la res- 
piration avait besoin de beaucoup d’organes de 
structure et de destination différentes. Il avait be- 
soin des poumons pour respirer, de l’innervation 
pulmonaire pour rendre la respiration praticable ; 
dé vaisseaux pour porter les éléments de l’hématose; 
de muscles pour mettre tout cet appareil en mou- 
Yement; et, enfin, ceux-ci avaient encore besoin des 
nerfs particuliers pour stimuler à la contraction. 
Que l’un de tous ces éléments devienne malade , 
il est impossible que les autres ne s’en ressentent 
pas, que la respiration ne partage point sa souf- 
france. Dans beaucoup de cas, l'expression de souf- 
france paraitra la même, et cependant la lésion pri- 
mitive n'ayant pas son siége dans des organes de 
même nature, il s’en faut qu’elle soit toujours la 
même, que ce soit toujours une bronchite ou une 
pneumonie, et qu’elle cède dans tous les cas au 
même traitement. 

Ce que nous disons ici des affections de la res- 
piration , s’applique à beaucoup d’autres affections 
dont la véritable nature, provenant de la diffé- 
rence de siége de la maladie, pourra rester long- 


temps méconnue, si, dans ses recherches, on ne 
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prend pas pour guides les méthodes positives. Ces 


méthodes sont aujourd’hui une précieuse source de 


lumières. 


Les anciens, qui en étaient complétement privés 


et qui ne se fondaient que sur l'expression fonc- 
tionnelle accessible au sens de la vue, étaient ex- 
posés à chaque instant à commettre des erreurs de 
diagnostic. 

Quoique la valeur des signes positifs soit, 
comme il est facile de voir par ce que nous venons 
de dire, bien au-dessus de ceux que nous fournit 
l'inspection, l’étude de ces derniers n’est pas 


pour cela moins importante; elle éclaire vive- 


ment les résultats des méthodes positives qui ne. 
suffiraient pas seules à toutes les indications; elles 


ne nous montrent pas la manière de souffrir qui 


est propre à chaque malade, l'influence, en un 
mot, de la maladie sur l’organisme, qui n'est pas 
la même chez tous les malades atteints de la même 
maladie. 


» / Q . f 
D'un autre côté, il est bien des cas où les mé- 


thodes physiques ne pouvant être appliquées, lin: 


spection saisit quelques symptômes éloignés, et peut 
encore servir de guide pour diagnostiquer les mas 
ladies. 

Nous avons déjà dit que, dans quelques cas raz 


res , ilest vrai, l'inspection peut être directement 
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appliquée sur les organes malades et servir au dia- 
gnostic des maladies. Comme ces cas sont les plus 
simples, il est tout naturel que nous commen- 
cions par leur exposition l'application de cette mé- 
thode. | 

Les affections dont le diagnostic direct peut 
être fait au moyen de l’inspection, sont celles des 
organes extérieurement situés , tels que les organes 
de la cavité buccale, le derme, Les parties génita- 
les et le sang. Nous allons les étudier successive- 


ment. 


CHAPITRE I. 


AFFECTIONS DE LA MEMBRANE MUQUEUSE DE LA BOUCHE, 


a) La membrane muqueuse de la cavité buc- 
cale, extrêmement vasculaire, devient le siége 
des différentes formes de l’inflammation, qui méri- 
tent d’être distinguées, parce que quelques unes 
d'elles étant de nature spéciale, et les autres même 
d’une nature spécifique, exigent des indications 
plus ou moins différentes. 

Il est rare que la muqueuse de la bouche, sans 
y comprendre l'isthme du gosier, s’enflamme, 


cormme on le dit, spontanément; le plus souvent , 
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lorsque cette inflammation existe, elle est produite 
par une canse spéciale ou spécifique. 

Cependant Billard a fait la description d’une 
stomatite simple qu'il appelle érythémateuse, et 
qui consiste dans la rongeur, la chaleur , et quel- 
quefois la sécheresse des parois de la bouche et de 
la langue. Elle varie d'intensité; quelquefois sa 
durée est passagère, une autre fois elle persiste 
long-temps. Tantôt elle est bornée à une seule 
partie de la bouche, tantôt elle s'étend jusqu'aux 
lèvres , qui se tuméfient, s’excorient, se fendillent, 
et deviennent quelquefois le siége d’Aerpers la- 
bialis. 

b) Sous l'influence d’un air malsain et d’une 
mauvaise nourriture, non appropriée à l’âge et à 
la constitution du sujet, il se développe sur la 


muqueuse buccale des inflammations spéciales | 


connues sous le nom de muguet et d’aphthes. 

Ces deux affections long-temps confondues ont 
été distinguées depuis les travaux de Billard, aux- 
quels avaient préparé la voie ceux de MM. Bres- 
chet et Guersent. 

Il existe une grande différence entre les caracte- 


res anatomiques de ces deux affections. Le muguet 


n’est qu’une simple altération de la sécrétion, ré- 
sultant de l’inflammation des papilles muqueuses , 


tandis que les aphthes consistent dans l’inflammation 
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des follicules muqueux. La différence de structure 
de ces organes explique bien la différence des ca- 
_ractères anatomiques. 

D'après Billard on distingue trois variétés de 
muguet: 1° Points blancs épars sur la langue, sur- 
tout à son sommet et sur les parois de la bouche. 
29 Lamheaux plus ou moins larges. 3° Une mem- 
brane qui recouvre la langue en totalité, ou bien 
qui s'étend sur d’autres parties de la bouche. 

Le muguet pointillé parait occuper les extré-- 
mités des papilles. Cette forme se conserve, pen- 
dant toute la durée de la maladie , sur les parties 
où les papilles sont peu nombreuses , comme, par 
exemple, sur la pointe de la langue; mais dans les 
régions où abondent les papilles, les points blancs 
se réunissent et forment des plaques plus ou moins 
larges. 

Ces plaques paraissent constituées par du mu- 
cus concrété; elles ne sont pas situées au-dessous 
de l’épithélium, mais elles le surmontent. Elles se 
détachent au bout d’un certain nombre de jours et 
font place à d’autres, si linflammation n’est pas 
guérie ; elles peuvent être discrètes ou confluentes, 

Les aphthes consistent dans une affection des 
follicules muqueux de la bouche. Les follicules 
muqueux qui sont trèsnombreux dans la bouche, 
invisibles à l’état normal, acquièrent un dévelop- 
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pement anormal dans l’inflammation de la mu- 

queuse, et se présentent sur les différents points de 

la cavité buccale sous forme de petits points 
P P 


blancs , offrant quelquefois une tache colorée à 


A \ 


leur centre, légèrement proéminents, et souvent 


entourés d'un très léger cercle inflammatoire. 
(Billard. Traité des maladies: des enfants, etc. ) 

Les follicules peuvent être plus ou moins nom- 
breux, discrets ou confluents ; ils peuvent se bor- 
ner à la bouche ou s’étendre jusqu'aux intestins. 
Dans quelques cas, l’inflammation s'arrête à ce 
degré, mais dans d’autres cas l'affection marche, 
et les follicules, qui d’abord représentaient des 
papules, se transforment en pustules. Ils sécrè- 
tent une matière blanchâtre qui soulève l’épithé- 
lium central, le rompt enfin au bout de deux ou 


trois jours, et préparé la période ulcérative. Les. 


ulcères des aphthes ne peuvent être confondus avec 


ceux du muguet qui succèdent à \la chute des 


fausses membranes; ils sont supportés par une 


base dure , entourée souvent d’un cercle rouge des- 


tiné au travail réparatoire; et quoique les ulcères 


des aphthes se couvrent assez souvent d’une ma-. 
tière couenneuse qui les rapproche du muguet , 
leur base dure et proéminente suffit pour les dis- 

tinguer du muguet, et de plus, les plaques aphtheu- 


ses se présentent surtout derrière les lèvres et surs 
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là face interne des joues, tandis que celles du mu- 
guet s’observent surtout sur la base et sur l’extré- 
mité de la langue. Dans certains cas, au lieu de 
sécréter une matière crémeuse, les aphthes exhalent 
un peu de sang qui se coagule en forme de croûtes 
brunâtres que quelques médecins avaient regar- 
dées comme une terminaison par gangrène. 

Lorsque l’inflammation des follicules se calme, 
la cicatrisation survient, les bords de la pustule 
s'affaissent , et après la cicatrisation il ne reste plus 
qu'une teinte rouge plus ou moins étendue en place 
de pustule. Les aphthes peuvent être également, 
comme les plaques du muguet, discrètes et con- 
fluentes. Cette dernière forme ne s’observe que 
dans les pays humides, comme l'Angleterre, la 
Hollande , etc. 

c) Billard a décriten outre nne espèce d’ulcéres de 
la bouche qui n’ontrien de communaecles aphthes, 
etqui cependant pourraient être regardés comme des 
ulcères d’aphthes ; ce sont des ulcérations plus ou 
moins larges, le plus souvent elliptiques, à bords dé- 
primés et à fond très rouge , enflammé, que l’on 
voit quelquefois sur les différents points de la bou- 
che, sur la base de la langue, sur son ffein, sur le 
voile du palais, sur la muqueuse des joues, etc. 

Les bords de ces ulcérations sécrètent quelque- 


fois une matière crémeuse, comme dans les aphthes ; 
15 
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mais il est facile de ne pas les confondre avec ces’ 
derniers, vu que les aphthes ont toujours une base 
proéminente , tenant à l’inflammation des follicu-. 
les. Ces ulcères n’ontété vus jusqu’à présent que chez, 
les nouveaux-nés , ou à une époque rapprochée de: 
la naissance. 

d) Gangrène de la bouche ou stomatite gan= 
gréneuse. 


La gangrène peut être la terminaison de toutes! 


les inflammations buccales , comme elle est la ter. 


minaison de l’inflammation de tous les autres or- 


ganes. Les aphthes tombent quelquefois en gangrène, 


se couvrent d’une escarre brunâtre qui laisse 
après sa chute une ulcération à surface rouge, 
vermeille et granulée. à 
Une autre fois, au lieu d’être couvert par uné 


escarre, le fond de l’ulcère sécrète une bouillie” 


brunâtre accompagnée d’une sanie exhalant l'odeur 
caractéristique de la grangrène; mais ces caracte+. 
res ne sont, comme nous l’avons déjà dit, que des 
formes de la même affection, la gangrène n'est 
qu’une terminaison. Dans la stomatite gangréneusé, 
au contraire, la gangrène envahit de prime abord 
les parties sans être précédée par l’inflammation$: 
elle affecte de préférence les enfants et les jeunes 
sujets, surtout ceux d'une constitution faible et d’un 
tempérament lymphatique, | 
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… Certaines influences extérieures paraissent favo- 
riser son développement. 

Nous l'avons vue eridémique en Russie, dans: 
les environs de Dantzick et d'Elbing. 

Cette maladie attaque surtout les joues. Il sur- 
vient subitement à la joue un gonflement œdéma- 
teux, circonscrit, caractérisé par l'aspect huileux 
de la peau, présentant au centre un noyau dur au 
milieu duquel on aperçoit une tache rouge en de- 
dans ou en dehors. Cette partie centrale se trans- 
forme en escarre qui commence ordinairement 
par la muqueuse buccale. 

La gangrène gagne ensuite toutes les parties en- 
vironnantes , et s'empare mème des os de la face. 

e) Les préparations mercurielles, et surtout le 
calomel et l’onguent napolitain ont la propriété 
spéciale d’irriter la muqueuse buccale, et d'y pro- 
duire même une véritable inflammation. 

Cette inflammation, connue sous le nom de sto- 
matite mercurielle, est facile à reconnaître, d’abord 
par la connaissance de la cause qui lui 4 donné 
lieu ; 2° par le gonflement presque œdémateux des 
parties intérieures de la bouche, surmonté d’un 
enduit grisâtre recouvrant en même temps les dents, 
qui se trouvent quelquefois déchaussées par suite 
du gonflement des gencives ; 3° par une fétidité 
particulière de l’haleine, 
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Si cette inflammation se termine par des ulcères, . 


comme cela a lieu très souvent, ces ulcères ont 
encore des caractères particuliers qui les font dis- 
tinguer des autres; ils sont larges, superficiels, 
blancs, et sont entourés de tous les caractères de 
la stomatite mercurielle que nous venons d’énu- 
mérer. 

f) Les ulcérations scorbutiques ont un certain 


rapport avec les ulcérations mercurielles ; mais 


leur siége exclusif est sur Les gencives; elles siégent, 


encore sur des parties mollasses, bleuâtres, sai- 
gnantes au moindre contact. Enfin l’absence de 


l'influence mercurielle servira encore davantage à 


établir une différence entre elles et les ulcérations. 


précédentes. 


8) Les ulcérations syphilitiques présentent dans 
la bouche les caractères qu’elles offrent le plus, 


souvent partout ailleurs : elles sontrondes , circon=, 


scrites, à bords durs, coupées à pic, et offrent un 


fond lardacé. La muqueuse qui les entoure est, en 


général, peu enflammée, non gonflée ; elles n'exis=. 


tent ordinairement qu’au nombre d’une ou de deux, 
rarement elles sont plus nombreuses. 
h) Enfin la bouche peut encore être couverte 


de pustules, comme cela s’observe dans la variole; 


leur nature est alors facile à diagnostiquer ; elles 
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sont plus petites et plus blanches que celles de la 


peau, 


CHAPITRE II. 


AFFECTIONS GUTTURALES OU DE L'ARRIÈRE-GORGE, 


a) Angine simple ou angine gutturale. 

Cette affection, qui consiste dans une inflamma- 
tion de la membrane muqueuse qui recouvre le 
voile du palais , la luette, les piliers et les amygda- 
les, est facile à diagnostiquer au moyen de l’in- 
spection. Il suffit en effet d’abaisser la mâchoire 
inférieure et de comprimer labase de la langue 
avec une spatule ou le manche d’une cuiller, pour 
apercevoir toutes les parties que nous venons d’é- 
numérer, présentant une rougeur et un gonflement 
plus ou moins prononcés. La muqueuse enflammée 
est d’abord sèche , plus tard elle se couvre d’une 
sécrétion de mucus concret formant des lambeaux 
plus ou moins larges, Quelquefois , lorsque la ma- 
ladie a déja duré plusieurs jours, on trouve un 
gonflement plus considérable sur un point du voile 
du palais ou dans la luette. Le sommet de ce gon- 
flement présente même quelquefois un point gri- 
sâtre qui correspond à un abcès par la formation 

18, 
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duquel se termine quelquefois l'affection dont 


nous parlons. 
b) Quelques auteurs distinguent de cette affec- 


tion l'emygdalite ou inflammation des amygdales. 


Cependant il est rare que, dans cette dernière, 
l'inflammation soit bornée aux amygdales, de sorte 
qué nous ÿ voyons encore Îles mêmes caractères 
anatomiques que dans le cas précédent. La seule 
différence consiste dans un gonflement plus consi- 


dérable des amygdales : dans ce cas , en effet , Pin- 


flammation occupe le parenchyme se ces organes, 


ét occasionne un gonflement considérable, par 


suite duquel ces organes se touchent presque quel- 
quefois, ou ne laissent entre eux qu'une petite 


fente que la luette gonflée et pendante rétrécit enz 


core. Cette inflammation a cela de particuliér, 


qu'elle occupe le plus souvent les deux amygdales; 
elle se termine quelquefois par suppuration, qu'on 


peut, dans quelques cas , reconnaître par uué tache 


grisâtre située au centre du gonflement. 


Quelquefois aussi, mais bien plus rarement dans, 


les circonstances ordinaires, cette inflammation se 


termine par gangrène. On la reconnait alors à tous 


les caractères propres à cette terminaison. Chez 
les personnes sujettes à l’inflammation des amygda* 
les, cés organes, en s’enflammant à plusieurs ré 


prises, acquièrent un volume considérable dû à 
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‘éur hypertrophie, et qui peut, en augmentant 
progressivement, exiger dans beaucoup de cas des 
opérations chirurgicales. 

Les amygdales sont encore quelquefois le siége 
de concrétions calcaires que l’æil peut apercevoir au 
fond des lacunes des amygdales qui se trouvent 
dilatées, lorsque ces concrétions acquièrent un 

volume considérable, 

Des ulcères de différente nature peuvent s’oh- 
server sur les amygdales. Ces ulcères sont quelque- 
fois la terminaison d’une inflammation simple et 

“ne présentent rien de particulier. 

Üne autre fois, ils sont de nature syphilitique, 
et alors ils sont primitifs où consécutifs. Dans ce 
dernier cas , il est quelquefois difficile de les dis- 
tinguer des ulcères simples. 

Le cancer des amygdales est une affection très 
rare. Souvent des ulcères qu'on croyait être de 
nature cancéreuse, ont plus tard paru de nature 
syphilitique, d’après le succès des préparations 
mercurielles. 

Enfin, dans quelques cas, les amygdales peu- 
vent présenter des lacunes très larges dont le fond, 
rempli par du mucus concrété, offre quelquefois 
l'apparence des ulcères. Cependant l'enduit mu- 
queux s'enlève facilement en gargarisant la bou- 
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che, et l’on reconnait la véritable cause de cet: 
aspect. 

Dans un cas, M. Rostan a vu les amygdales se 
couvrir d’une éruption particulière qui alternait 
avec une dartre couperose. ( Dictionnaire des 
scences médicales , t. IL, p. 505.) 

e) Angine pharyngée supérieure. 

Lorsque la partie supérieure du pharynx de- 
vient enflammée, cette inflammation peut être 
constatée par linspection. Alors, au fond de la 
gorge, derrière les amygdales, sur la paroi oppo- 
sée à l’ouverture de la bouche, l'œil voit une rou=. 
geur plus ou moins vive, recouverte dans certains 
cas par des plaques de mucus concret qui adhère. 
quelquefois assez fortement à la membrane mu- 
queuse, de manière à faire croire à la présence 
d'ulcères. | 

\ ch) Angine diphthérique ou couenneuse ou | 
pseudo-membraneuse. 

Dans cette espèce d’angine on voit d’abord toutes 
les parties de l’arrière-gorge, telles que la luette, 
les amygdales, le voile du palais et la face postérieure 
du pharynx, rouges et gonflées, se couvrir d’une 
exsudation particulière disposée par plaques d’un 
blanc jaunâtre, lisses, luisantes, irrégulièrement 
circonscrites, serpigineuses ; elles paraissent être 


plus saillantes au centre qu’à la circonférence; 
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elles envahissent presque toutours inégalement les 
amygdales , de sorte que l’une d’eilles est toujours 
plus affectée que l’autre; la luette s’en trouve quel- 
quefois complétement enveloppée (1). * 

Une fois qu’elles ont envahi toutes ces parties, 
les plaques s’entourent d’un cercle rouge inflam- 
matoire et se détachent par lambeaux; en se déta- 
Chant elles s’accompagnent d’une sécrétion de na- 
ture sanieuse et puante. Ordinairement, à mesure 
qu'elles se détachent, ces plaques sont remplacées 
par d’autres ; quelques auteurs distinguent de cette 
forme d’angine une autre qui a été décrite par 
Fothergill sous le nom de rnal de gorge gangré- 
neux. 

Elle accompagne assez souvent certaines épidé- 
mies de scarlatine. La seule différence à l'œil en- 
tre cette angine et la précédente, c’est que dans 
l’angine de Fothergill, les plaques ne sont pas ser- 
pigineuses, mais plus régulières, et qu’elles envahis- 
sent uniformément toute larrière-gorge. 

D’autres auteurs distinguent encore de cette 
dernière forme , l'angine pseudo - membraneuse 


commune sporadique. Dans celle-ci les plaques 


(1) C’est ainsi que commence le plus souvent le croup, 
et dans beaucoup de cas, on peut reconnaître cette affec- 
tion à son début en faisant attention aux caractères ci- 
dessus, 
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sont bien circonscrites , arrondies, non serpigi- 
neuses et non envahissantes ; mais nous disons vo- 
Îontiers avec M. Guersent, que, tout en admettanñt 
dans ces'maladies des variétés quelquefois très dis- 
tinètes, il est impossible de ne pasreconnaîtréque les 
différences quiles constituent s’affaiblissent par des. 
nuances intermédiaires, quelquefois imperceptibles, 
etc. { Dictionnaire des Sciences médicales , 1. U, 
p. 12.) 


CHAPITRE IT, 


MALADIES DE LA PEAU. 


La peau se couvre de nombreuses éruptions, dif- 
férentes quant au siége et quant à leur forme élé- 
mentaire. Les éruptions, une fois survenues sur 
la peau, ne restent presque Jamais dans le même 
état; presque toujours elles offrent des formes: 
très variées dans leur cours; formes dont le chan=. 
gement tient, tantôt à la marche de la maladie 
elle-même , tantôt aux influences extérieures. 

Des éruptions de forme élémentaire différente 
peuvent acquérir consécutivement une forme sem- 
blable par suite de ces influences. Quelques méde- 
cins , sans avoir égard à la forme élémentaire, ont 


voulu classer les maladies de la peau d’après l’a 
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pect extérieur. Il est évident que cette classification 
ne pouvait être bonne, car elle confondait dans un 
seul groupe des maladies dont la forme élémen- 
taire, le siége et la nature, pouvaient être dis- 
semblables. 

C'esi à Willan, médécin anglais, qu'appartient 
l'honneur d’avoir le premier songé à la division 
des éruptions d’après leur forme élémentaire, Et 
si, comme il arrive le plus souvent aux auteurs 
d’une méthode nouvelle, la classification de Willam 
navait pas évité toutes les erreurs , les recherches 
ultérieures des autres ,et surtout les savants travaux 
de M. Biett, les ont fait plus ou moins ressortir. 
Aujourd’hui, grâce aux travaux de ce célèbre mé- 
decin, nous possédons une classification des affec- 
tions de la peau, fondée sur leur forme élémen- 
taire, C’est la meilleure à laquelle on puisse 
prétendre dans l'état actuel de la science. Cepen- 
dant elle est encore susceptible de perfectionne- 
ment, car la seule division qui serait a l'abri de 
tout reproche serait celle qui se fonderait sur le 
siége spécial de chaque forme élémentaire. Or, tant 
que l'anatomie du système cutané restera où elle 
en est aujourd’hui, la classification de M. Biett 
sera toujours la plus rationnelle. 


Ainsi, on voit que, dans cet ouvrage, nous ne 


216 MÉTHODOLOGIE ET SÉMÉIOTIQUE. 


prétendons pas enseigner à diagnostiquer le siége 
des affections de la peau. Nous nous proposons! 
seulement d'apprendre à classer les maladies de Ja 
peau, d’après leur aspect extérieur, dans des. 
groupes formés d’après leur forme élémentaire, et 
à connaître leur nature. Mais, malheureusement n 1 
s’il est assez facile, lorsque l'affection n’est pas 

très dénaturée par le: influences extérieures, de 
diagnostiquer la forme élémentaire de l’éruption, 
il n’est pas aussi facile de reconnaître sa nature, ou, 
si vous aimez mieux, l'espèce à laquelle elle appar- 
tient, C’est au moins à quoi on ne parvient pas par 
l'examen de la forme seule. Presque toujours, 
pour arriver à ce résultat, on est obligé d’avoir” 
l'attention fixée sur les régions du corps affectées, 
sur la marche de éruption, etc. 

Voici quelles sont les formes élémentaires des! 
maladies de la peau (tr). 

Premier ordre. ExaNTRÈMESs. — Dans cet ordre 
seront classées toutes les affections qui ont pour 


caractères des taches plus où moins rouges, plus 


ou moins étendues, de formes diverses, disparais= 


\ 


sant sous la pression des doigts, se terminant pan 


délitescence, par résolution ou par desquamation. 


(1) Abrége pratique des maladies de la peau, d’après les 
lecons de M, Bieit, par Cazenave et Schedel, 
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À ceité classe appartiennent : érythème , érysipèle, 
roséole , rougeole, scarlatine, urticaire. 
"Deuxième ordre. Visicurzes. — À cet ordre 
appartiennent toutes les éruptions caractérisées par 
de petits soulèvements de l’épiderme, par un li- 
quide séreux et transparent qui, dans quelques 
circonstances, peut changer de couleur. La sur- 
face recouverte par ces vésicules est tantôt rouge, 
enflammée, tantôt elle conserve sa coloration nor: 
male. Toutes les maladies de cette classe se termi- 
nent par la résorption du liquide épanché, par une 
desquamation légère, ou bien encore par la for- 
mation de quelques excoriations ou de petites 
Croûtes très minces. | 

La miliaire, la varicelle, l’eczéma, Fherpès, la 
gale, font partie de cet ordre. 

Troisième ordre. Burres. — Les caractères 
anatomiques de la forme précédente, rendus plus 
manifestes par un soulèvement plus considérable 
de l’épiderme, appartiennent à cette classe, dans 
laquelle nous rangerons pempbigus et rupia. 

Quatrieme ordre. PustuLes. — À cette classe 
appartiennent : la variole, les boutons de la vac- 
cine, l’ecthyma, l’imnétigo, l’acné, la mentagre et 
le porrigo. Toutes ces éruptions ont pour carac- 
ères communs des collections purulentes formées 
à la surface du corps muqueux enflammé., Leur 

1y 
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aspect extérieur consiste en boutons plus ou moins 


volumineux, dont la base est constituée par une 


induration plus ou moins enflammée, surmontée 


par du pus qui forme quelquefois des incrustations 
plus ou moins épaisses, laissant après elle des ine 


durations ou des surfaces rouges enflammées, où 


quelquefois légèrement excor liées. 


Cinquième ordre. Parures. — Les paptld | 


peuvent quelquefois ressembler plus ou moins 


aux affections de la classe précédente; mais voici. 


leurs caractères distinctifs : les boutons qui les cons 


stituent ne renferment autun liquide; ils sont sos, 


lides, durs, résistants, susceptibles de s’ulcérer 


quelquefois à leur sommet, se terminant le plus, 


souvent par la résolution ou par la desquamation 
furfuracées à cet ordre appartiennent : lichen ef 


prurigo. 


Sixième ordre. Squames. — Les affections qui 


appartiennent à cette classe sont au nombre de 
quatre, d’après l'ouvrage cité dont nous emprung 


tons ces détails : lèpre, psoriasis, pytiriasis @b 


ichthyo$e. Elles se caractérisent toutes par des lames. 
ou lamelles d’épiderme altéré, le plus souvent 
épaissies, sèches, blanchâtres et friables, qui sus | 


montent des élévations solides du derme plus ou 
moins enflammées. Ces lamelles tombent souvent 


et sont remplacées par d’autres couches successives 
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Septième ordre, Tusercures. — Ce sont des 
papules, si vous le voulez, mais qui forment des 
boutons plus volumineux, circonscrits, pouvant 
s’ulcérer à leur sommet ou suppurer partiellement. 
Ici se classent l’éléphantiasis des Grecs, molluscum, 
framboæsia. 

Huitièéme ordre. Macures. — Dans cet ordre 
nous rangerons : teinte bronzée, éphélides, nœvi, 
albinisme, vitelligo. Toutes ces affections sont 
caractérisées par des colorations anormales de la 
peau, permanentes, pouvant couvrir une surface 
plus ou moins étendue, et ne donnant lieu à aucun 
trouble général de l’économie. 

Outre ces huit ordres, on distingue encore des 
affections de la peau, dont chacune forme pour 
ainsi dire une classe à part : tels sont : /e lupus, 
la pellagre, les syphilides, le purpura, l’éléphan- 
tiasis des Arabes, le kéloïde. 

Lorsqu'on trouve sur la peau la forme élémen- 
taire de ces affections, on peut encore diagnosti- 
quer son espèce par la voie d’exclusion. Dès qu’on 
reconnait, par exemple, dans une éruption, la 
forme vésiculaire, on n’a qu’à comparer les carac- 
tères de cette éruption avec les caractères de toutes 
celles que nous avons placées dans le deuxième 
ordre (l’herpès, leczéma, la’ gale, la miliaire, la 


varicelle), et par la voie d'exclusion, on en trou- 
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vera une dont les caractères seront absolument 
semblables à ceux de l’éruption dont on veut con- 
naître la nature. Mais les éruptions cutanées ne se 
présentent pas toujours avec leur forme primitive; 
quelquefois cette dernière forme se trouve com- 
plétement effacée par les transformations ulté- 
rieures, inhérentes à la marche des affections ou 
dépendantes des influences extérieures. 

D'après ce que nous venons de dire, il est évi- 
dent qu'il importe beaucoup au médecin de con- 
naître les caractères des altérations secondaires des 


affections cutanées, et de savoir, autant que pos- 


sible, à quelle forme élémentaire de l’éruption 


correspond chacun de ces caractères secondaires. 


Les observations des médecins qui se sont spécia- | 


lement occupés de ce sujet démontrent que des 
lamelles jaunätres molles, formant plusieurs 
couches successives, imbriquées quelquefois les 


unes sur les autres, succèdent à la rupture des 


vésicules, des pustules ou des papules. Les croûtes. 


se forment à la suite de la plupart des affections 
pustuleuses, surtout après ecthyma, limpétigo, le 
porrigo. Elles succèdent aussi au pemphigus, au 
rupia, etc. Les ulcérations peuvent appartenir au 
rupia, à l’ecthyma, etc. 


Toutes les fois donc que nous ne pouvons trou- 


ver que la forme secondaire de l'éruption cutanée, 


# 


\ 
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il faut nous rappeler ce résultat de l'observation. 
De cette manière, sachant à quelle éruption élé- 
mentaire appartient la forme secondaire que nous 
examinons, nous n'avons qu’à en admettre une 
par hypothèse, et puis comparer tous les autres 
caractères de cette éruption avec ceux de l’éruption 
que nous avons sous les yeux. Certes, ce n’est 
plus les caractères tirés de la forme de Péruption 
qu’il faut comparer, parce qu’ils sont déjà altérés 
dans le cas qu’il faut diagnostiquer, mais les ca- 
ractères tirés de la région du corps occupée par 
l’éruption, de l'étendue de la surface qu’elle oc- 
cupe, de la couleur, de la marche, etc. Ces ca- 
racteres se trouvent-ils semblables, on peut regar- 
der comme un fait démontré ce qui ne fut d’abord 
admis que par hypothèse. Ces caractères se trou- 
vent-ils, au contraire, différents, on passe alors 
successivement, l’une après l’autre, toutes les érup- 
tions primitives qui peuvent être suivies d’altéra- 
tions secondaires semblables à celles qu’on observe, 
et on arrive enfin à trouver une forme élémentaire 
de l’éruption qui, par sa disposition, son éten- 
due, etc., ressemblera tout-à-fait à l’éruption don- 
née à diagnostiquer. Îl est facile de voir par ce 
que nous venons de dire que le diagnostic des ma- 
ladies de la peau demande une certaine habitude 
que l’on n’acquiert qu’après avoir eu l’occasion 
| 19: 
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d’examiner de nombreux malades atteints de ces 
affections, à différentes périodes de leur dévelop- 
pement. Cependant le diagnostic des affections 
appartenant aux six derniers ordres n’est pas éga- 
lement difficile. Toutes ces affections, en effet, 
ont des caractères spéciaux, propres à chacune 
d'elles, et qu’il est difficile de méconnaître. Et si 
quelques unes, comme ces syphilides, peuvent 
prendre les différentes formes élémentaires appar- 
tenant aux huit premiers ordres, elles ont, malgré 
ce rapprochement, un cachet particulier qui per- 
mettra toujours de constater, dans ces éruptions, 
la nature syphilitique. | 

Ajoutons à ces généralités quelques caractères 
particuliers à chacune des éruptions cutanées, 


pour qu’ils puissent servir à faciliter leur diagnostic. 
$ I. Éruptions exanthémateuses. 


a) L’erythème consiste en taches des plus ou moins 
étendues qui peuvent occuper les différentes parties 
du corps, être bornées à ces parties ou occuper la 
surface entière de la peau. On l’observe aux cuisses, 
au-dessous des seins, chez les personnes qui ont 
beaucoup d’embonpoint; sur les jambes, et entre 
Jes plis de la peau, chez les petits eufants, etc. 


La teinte rouge de ces taches est plus claire que 
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celle de l’érysipèle. Dans beaucoup de cas, elles 
ne sont accompagnées d'aucun gonflement; dans 
d’autres cas, ces taches sarmontent un léger gon- 
flement , douloureux ou indolent. On en distingue 
plusieurs variétés : 

1° L’érythème papulatum, lorsque les points co- 
lorés sont soulevés en formes de papules arrondies. 
Cette éruption se présente, surtout chez les femmes, 
à la poitrine; au cou,sur les bras et à la partie pos- 
térieure des avant-bras. En trente-six ou trente-huit 
heures, le gonflement qui accompagne les taches 
disparait. 

29 L'érythème nodosum. Ce sont des taches 
rouges dispersées sur les différentes régions du 
corps, mais occupant surtout le menton, Îles bras 
et la partie antérieure des jambes. Les points co- 
lorés offrent des tuméfactions assez prononcées , , 
formant pour ainsi dire des nœuds dans le derme. 

3° Érythème centrifuge ( Biett). Cette variété 
est extrêmement rare : elle paraît avoir une prédi- 
lection pour la figure ; ses caractères sont : plaques 
larges, rouges, de la grandeur d’une pièce de 
trente sous, dépassant le niveau du derme par la 
circonférence, qui est saillante et déprimées au 
centre, où la peau conserve sa couleur normale. 

On ne trouve de rapprochement entre léry- 


thème et l’érysipèle que lorsque lérythème occupe 
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une grande surface et lorsque la rougeur la couvre 
uniformément; mais il est encore très facile de le 
distinguer par l’absence de gonflement , de tension 
et de douleur que l’on trouve dans l'érysipèle, 

Les taches de la roséole sont plus foncées que 
celles de l’érythème. 

La rougeole et la scarlatine offrent un ensemble 
de symptômes généraux qui ne permet pas même 
de les assimiler un instant à l’érythème. 

L'érythème papuleux ressemble un peu à l'urti- 
caire; mais dans l’urticaire Pélévation des plaques 
est plus grande et plus claire, surtout au sommet, 
Il sera difficile de confondre l’érythème avec le 
lichen urticatus, vu que dans ce dernier les pa- 
pules sont pâles, moins larges et plus solides. 

Les taches syphilitiques qui ressemblent à l'é- 
rythème seront distinguées par la teinte cuivrée 
qui leur est particulière. 

b) Érysipèle. — Une rougeur foncée , accom- 
pagnée de tension, douleur et gonflement, caracté- 
rise l’érysipèle. Le siége de cette affection est dans 
le derme, et quelquefois le tissu cellulaire participe 
à l’inflammation de celui-ci. 

L'érysipèle peut occuper les différentes régions 
du corps. On distingue 1° l’érysipèle vrai, où ce- 
lui qui se borne au derme; 2° l’érysipéle phleg- 
moneux , celui dans lequel le tissu cellulaire par- 
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ticipe à l’inflammation du. derme, et que quelques 
médecins distinguent du phleomon  érysipéla- 
eux, dans lequel l'affection débute par un phleg- 
mon auquel plus tard vient s’ajouter un érysipele; 
39 érysipele ambulant, celui qui envahit successi- 
vement une grande étendue de la peau; 4° érysi- 
peèle œdémateux, celui qui est caractérisé par 
Pœdème d’une partie survenu tout d'un coup, et 
présentant à peine une légère teinte rouge. On dis- 
tingue de cette variété l’œdemme érysipélateux , la 
même affection pour l’aspect, mais qui diffère de 
la première en ce qu'ici l'œdème est le premier 
symptôme qui se présente à l'observation; que ses 
causes sont manifestes, comme, par exemple , une 
lésion organique du cœur, du foie, et que ce n’est 
que plus tard que survient l’érysipèle, lorsque la 
peau très distendue vient à s’enflammer. 

Quoique l’érysipèle, comme nous l’avons déjà 
dit, puisse occuper toutes les parties de la peau, 
on en distingue cependant quelques variétés selon 
les différentes régions qu’il occupe. C’est ainsiqu'on 
distingue l’érysipèle de la face, celui des ma- 
molles, dela région ombilicale chez les nouveaux- 
nés. Dans ces variétés on voit toujours un groupe 
de caractères communs que nous avons assignés à 
Pérysipéle. 


c) Roséole. — La roséole se caractérise par des 
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taches d’un rouge foncé- plus grandes que celles de 
la rougeole qui se présentent sur la peau de jeunes 
enfants, souvent à l’époque de la dentition; elles dis- 
paraissent dans vingt-quatre ou trente-six heures. On 
en distingue trois variétés : r. Roseola æstiva, quise 
présente pendant les grandes chaleurs d'été: souvent 
alors elle est accompagnée d’un mouvement fébrile. 
2. Roseola autumnalis, sans fièvre ; ses taches sont 
plus étendues que celles de la variété précédente. 
3. Roseola annulata, dans laquelle les différentes 
régions de la peau se couvrent de taches rouges 
dispersées en formes d’anneaux dont le diamètre, 
d'abord d’une à deux lignes, s’agrandit graduelle- 
ment, et laisse au centre un espace qui conserve sa 
coloration normale, 

d) Rougeole. — Dans la rougeole on observe 
ordinairement parmi les prodromes communs aux 
fièvres éruptives tels que lassitude, céphelalgie, 
fièvre ou quelquefois vomissements; uneophthal- 
mie plus ou moins intense, un coryza accompagné 
dans certains cas d’épistaxis et presque toujours 
une bronchite qui se prolonge ensuite pendant 
toute la durée de la maladie, et même survit quel- 
quefois après sa disparition, et constitue souvent le 
germe des tubercules pulmonaires. L'éruption de 
la rougeole se manifeste ordinairement le quatrième 


ou le cinquième jour après l'invasion des symptô- 
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mes généraux : elle se caractérise par de nom- 
breuses plaques rouges, légèrement proéminentes, 
qui recouvrent ordinairement toute la surface de 
la peau, et laissent les unes entre les autres des 
intervalles blancs; elle se termine par une desqua- 
mation furfuracée. 

e) Scarlatine: — Dans la searlatine au milieu 
des prodromes communs apparaît dans un grand 
nombre de cas, au moins dans la variété connue 
sous le nom scarlatina anginosa ou cynan- 
chica, une douleur de gorge, accompagnée de roi- 
deur des muscles du cou et de la mâchoire infé- 
rieure. La déglutition devient alors difficile et 
douloureuse , les amyedales offrent un gonfiement 
souvent très considérable , et sont couvertes dans 
quelques cas de plaques pultacées, molles, s’enle- 
vant assez facilement et se laissant sillonner avec un 
corps dur. Ces caractères suffisent pour les distin- 
guer des plaques diphitrétiques lorsqu’elles sont 
blanches ou jaunâtres, et des escarres ou des 
ulcères lorsqu’elles sont colorées en brun ou en 
noir, ce qui arrive quelquefois lorsqu'il s'échappe 
un peu de sang de la surface des amygdales. L’é- 
ruption de la scarlatine survient après vingt-quatre 
heures dessymptômes généraux, rarement plus tard; 
elle est caractérisée par des taches d’un rouge écar- 
late, occupant ordinairement toute la surface de 


la peau, tellement confluentes, qu’elles se touchent 
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par leur circonférence, et letégument prend l'aspect 
d’une peau barbouillée avec du jus de framboise. 
Il est difficile, d’après ses caractères, de confondre 
la scarlatine avec la rougeole. Ce n’est que vers le 
cinquième jour de l’éruption de la scarlatine qu'on 
pourrait peut-être confondre ces deux éruptions; 
car alors la rougeur de la scarlatine commence à 
devenir plus circonserite, ei les taches laissent, 
comme dans la rougeole, des intervalles blancs; 
mais il suffit de prendre quelques renseignements 
sur ce qui a précédé cet état pour éviter l’erreur du 
diagnostic. La scarlatine se termine également par 
la desquamation; mais ici l’épiderme tombe en, 
lambeaux, et non en petites écailles comme dans la 
rougeole. 

f) Urticaire. — Elle est caractérisée par des 
plaques proéminentes, souvent irrégulières, d’une 
étendue variable , plus rouges ou plus pâles que 
la peau environnante, et accompagnées d’un prurit 
très intense. On distingue trois espèces de Purti= 
caire : 1° L’urticaire fébrile. L'éruption succède à 
des symptômes généraux, à un mouvement fébrile 
plus ou moins prononcé; elle ne persiste pas pen- 
dant toute la durée de la maladie, mais elle parait 
et disparaît à plusieurs reprises : souvent elle 
cesse pendant quelques minutes pour reparaitre 
après. La durée totale n’est que de six à sept jours; 


quelquefois , mais rarement, elle se prolonge au- 
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dela de deux ou trois septénaires. 29 Urricaria 
evanida. C'est la forme tout-à-fait chronique, 
L'éruption dè cette forme ressemble beaucoup 
aux plaques qui résulieraient d’une flagellation ; 
elle dure plusieurs mois, et quelquefois plusieurs 
années. M. Biett la vue durer septans. 3° Urti- 
caria tuberosa. Elle se caractérise par des gonfle- 
ments considérables du derme qui surviennent de 
temps à autre. Les gonfiements peuvent quelque- 
fois donner lieu à des accidents très graves. 
M. Biett les a vus une fois produire une tuméfaction 
générale , déterminer par suite de distensions. ex- 
trêmes, des ecchÿmoses, des ruptures, des ulcéra- 
tions. Ce cas, rapporté dans l’ouvrage de MM. Ca- 
_zenave et Schedel, fut observé sur un homme qui 
avait cette affection depuis quatre ans ; elle fut 
chez lui accompagnée d’une fièvre intermittente 
quotidienne qui durait aussi depuis quatre ans. 

L’érythème :nodosum ne peut être confondu 
avec cette dernière affection, vu que cet érythème 
est une affection aiguë; que les plaques, lors- 
qu’elles apparaissent une fois, persistent durant la 


maladie. 
$ IL. Éruptions vésiculeuses. 


a) Herpes, On appelle par ce nom des érup- 
20 
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tions caractérisées par des petites vésicules réunies 
en groupes, se terminant dans plusieurs jours par 
des croûtes plus ou moins légères ou se séchant 
sur place sans desquamation prononcée, On dis- 
tingue plusieurs variétés de herpes : 

1° Zona ou herpes zoster. On le nomme 
ainsi, parce quil affecte ordinairement une 
seule moitié du corps, caractère qui peut être 
regardé comme pathognomonique pour servir 
à distinguer le zona de toutes les éruptions avec 
lesquelles on pourrait le confondre. On distingue 
plusieurs variétés de zoster. La variété la plus 
commune est le zoza du tronc. Dans cette variété, 
l’éruption vésiculeuse du zona entoure le tronc en 
forme d'une demi-ceinture qui s'étend depuis la 
ligne médiane antérieure jusqu'a la ligne médiane 
postérieure ; on l’observe, en général, plus souvent 
du côté droit que du côté gauche. Pline, Turner 
et Roussel ont parlé de cas de zona où l’éruption 
formait une ceinture entière autour du tronc. — 
Plus récemment on a publié un autre cas de ce 
genre (1). Le zona du tronc se manifeste plus sou- 
vent sur les parois abdominales que sur les parois 


du thorax. 


Le zona s'annonce par des taches irrégulières 


(1) Journal hebdomadaire, deuxième séric, tom. IV, 
page 259 
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d'un rouge assez vif, devenant de plus en plus 
nombreuses, qui bientôt sont surmontées par des 
petites vésicules blanches, argentées, transparentes, 
ayant d’abord la forme et le volume de petites per- 
les ; au bout de trois ou quatre jours, les vésicules 
acquièrent le volume d’un gros pois, et les taches 
qu’elles recouvrent deviennent plus rouges. Plus 
tard, la sérosité des vésicules se change en un li- 
quide purulent. Si, jusqu’alors, les vésicules ne se 
sont pas encore rompues spontanément , ou si le 
liquide qu’elles contiennent n’a pas été résorbé, 
elles se rompent, et le pus qui s’en écoule forme 
des croûtes qui ne se détachent ordinairement que 
deux ou trois semaines après l’invasion de la ma- 
ladie. Dans quelques cas, plus rares , on à vu l'in- 
flammation du zona se terminer par la gangrène, 
surtout lorsqu'il occupait les régions postérieures 
du tronc, qui subissaiént la compression du décu- 
bitus dorsal (1). 

Dans d’autres cas, on observe l’éruption du 
zona sur le col, sur la face, ou sur le cuir chevelu ; 
mais ces cas sont trés rares. M. Rayer cite des 
exemples des deux dernières formes dont nous 
venons de parler. : 


Dans d’autres cas, plus rares, le zoster, au 


(1) Rayer, Maladie de la peau, tom, I, pag. 534. 
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_ lieu de former une demi-ceinture , prend la direc- 
tion perpendiculaire , parailèle à l'axe du corps. 

M. Rayer l’a vu, dans ces cas , occuper une des 
régions lombaires, et en même temps la cuisse , la 
jambe et le pied du même côté; plus rarement il 
l'a vu occuper un côté de la peau du pénis, des 
bourses, de laine et de la marge de l'anus (1}. 
Mareus, cité par M. Rayer, rapporte un cas de zona 
qui occupait tout un côté du corps. 

Enfin le zona est une affection aiguë. M. Ali- 
bert, Lorry et Borserii admettent le zona chroni- 
que, et le dernier de ces auteurs en cite un 
exemple. 

2) Herpes phiyctænodes.  — Cette éruption 
débute par un sentiment de fourmillement , de dé- 
mangeaison ou de cuisson suivi de petits points 
rouges, réunis bientôt en taches rouges, dont la 
largeur varie entre celle d’un écu de 3 fr. et celle 
de la paume de la main; quelques heures après, ou 
le lendemain au plus tard, ces taches se couvrent de 
petites vésicules du volume de grains de millet, 
dures et globuleuses, contenant un liquideincolore, 
d’un jaune citrin ou d’un brun foncé, Ces vésicules 
forment ainsi des groupes plus ou moins nombreux 
séparés par la peau saine. 

Les vésicules acquièrent un volume de plus en 


(Tr) Ouvrage cité. 
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plus prononcé; quelques unes deviennent con- 
fluentes, Le troisième jour, le liquide devient or- 
dinairement trouble ou fonce. 

Da sixième au dixième jour, les vésicules 6e 
rompent et se couvrent de croûtes Jaunes où noi 
râtres, disposées également en groupes. 

Après cette description, il est difficile de confon- 
dre l’herpes phiyciænodes avec le pemphigus , vu 
que dans le pemphigus les bulles sont plus voluini- 
neuses que les vésicules de l’herpes, et qu'en outre, 
le pemphigns n’est pas disposé par groupes comme 
l'herpes phlyctænodes. Il est aussi difficile de con- 
fondre ce dernier avec l'eczema. Dans l'eczema, 
les vésicules ne sont presque jamais disposées par 
groupes : elles sont plus petites et moins saillantes 
que celles de l’herpes. | 

3) Herpes circinatus. Cette éruption 6e carac- 
térise d’abord par des taches rouges qui se mani- 
-festent sur les différentes parties du corps en 
forme d’anneaux cireulaires, de diamètre pius ou 
moins considérable. La rougeur de ces taches est 
plus vive à la circonférence qu’au centre. Dans les 
anneaux plus étendus, le centre conserve même la 
coloration normale de la peau. Bientôt se dévelop- 
‘pent de petites vésicules remplies d’un liquide 
trânsparent à la circonférence des anneaux, et 


d’autres, plus tard, plus petites en dedans. 
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Du quatrième au sixième jour, le liquide des 
vésicules de la circonférence se trouble ; les vési- 
cules se rompent et se couvrent de petites croûtes 
brunâtres fort minces; quelquefois le liquide est 
résorbé, et l’épiderme tombe en écailles furfura- 
cées. 

4) Herpes labialis. C'est un groupe de vésicu- 
les disposées ordinairement en anneaux sur la sur- 
face des lèvres; leur marche et leur terminaison 
sont absolument semblables'à celles de la variété 
précédente. 

5) Herpes preputialis. Lies mêmes caractères 
et la même marche que dans la variété précédente. 
Il n’y a de différence que dans le siége. C’est la face 
externe ou interne du prépuce qui se couvre, dans 
le dernier cas, des vésicules de l’herpes. Il en est 
de même de l’herpes vulvaris, auricularis, palpe- 
bralis, etc., de quelques auteurs. 

6) Herpes iris. Cette affection débute par des 
taches rouges circulaires, dont chacune représente 
quatre anneaux concentriques de nuances variées, 
et qui acquièrent successivement de deux à huit 
lignes de diamètre. Sur la tache centrale il appa- 
raît, le deuxième ou le troisième jour de la mala- 
die, quelques petites vésicules ; les autres anneaux 
ordinairement n'en sont pas couverts. 


Du dixième au douzième jour, l'humeur des vé- 
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sicules est résorbée et lherpes se termine par des- 
quamation, ou le liquide s’en éconle et forme de 
petites lamelles extrêmement minces. 

L'herpes iris se développe le plus souvent sur la 
face dorsale des mains, sur le coude-pied, sur 
l’olécrâne, les malléoles , ete., etc. | 

b) Æczema. Cette affection se caractérise par 
l'éruption de vésicules très petites, rapprochées et 
agglomérées, surmontant ordinairement une surface 
plus ou moins étendue de la peau, d’un rouge 
plus où moins vif. Les vésicules se rompent en- 
suite, et le liquide qu’elles contiennent se prend 
ordinairement en squames plus ou moins épais- 
ses et plus ou moins étendues. Les squames se 
détachent ordinairement, et sont remplacées par 
d’autres , en formant ainsi plusieurs séries succes- 
sives. La peau qui en est couverte présente de nom- 
breuses excoriations dont il suinte continuellement 
un liquide ichoreux très abondant, ce qui à fait à 
M. Alibert nommer cette éruption : herpes squa- 
mosus madidans. Au bout d’un temps plus ou 
moins long, l’exhalation se tarit, et il survient 
alors ‘une desquamation sèche ; Se présentant sous 
la forme de squames minces, blanchâtres, plus 
ou moins adhérentes, auxquelles M. Alibert a 
donné le nom de dartre squameuse. 


L’eczema peut occuper les différentes régions 
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du corps; le plus souvent il est partiel, et alors on 
en distingue plusieurs variétés par rapport à son 
siége : £czema du cuir chevelu , connu sous le nom 
de teigre furfuracée et amiantacée ; celui des 
oreilles, des paupiéres ; des parties génitales 
des hommes et des femmes; du »2ameloi. 

Dans tous ces cas, l’eczema conserve toujours 
les caractères anatomiques que nous avons décrits, 
et s’il est quelque différence entre les symptomes, 
elle ne tient qu'aux dispositions de ces organes et à 
la différence des fonctions auxquelles ils sont des- 
tinés. 

On distingue en outre quelques variétés d’ec- 
zema d’après la forme extérieure de léruption: 

1) Æczema solare , éruption vésiculaire qui se 
présente sur les parties découvertes , exposées long- 
temps à l’action du soleil. 

2) Eczema impetiginodes , caractérisée par 
une inflammation plus vive des vésicules, qui pren- 
nent alors la forme de pustules analogues à celles 
de l'impetigo. La rupture de ces vésicules est sui- 
vie de la formation de croûtes jaunâtres, molles, 
assez analogues à celles de l’impetigo. 

3) Eczema rubrum , qui consiste dass une érup- 
tion vésiculaire, supportée par une base très 
rouge, très enflammée, accompagnée d’un gonfle- 


ment assez prononcé des parties, presque érysipé- 
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Jateux. L’éruption peut quelquefois envahir suc- 
cessivement toute la surface du corps, qui se 
couvre alors d’excoriations, avec gercures dou- 
Joureuses aux plis de la peau. Après la rupture 
des vésicules surviennent des squames jaunâtres 
et croûteuses, plus ou moins humides et plus ou 
moins adhérentes. 

c) Gale.— Après un prürit léger des parties sur 
lesquelles s’est opérée la contagion, on Îles voit se 
couvrir de petites vésicules, le plus souvent pâles 
comme la peau environnante, plus rarement lége- 
rement rosées, comme cela s’observe chez les 
sujets jeunes et sanguins. Cette éruption, qui peut 
se présenter dans plusieurs régions du corps, af- 
fecte de préférence les intervalles des doigts et le 
poignet. Plus tard, les vésicules grossissent, et s’é- 
tendent aux avant-bras, aux plis des coudes, ga- 
guent quelquefois la poitrine , souvent les membres 
inférieurs , les cuisses , les jarrets, etc. Dans beau- 
coup de cas, les malades, ne pouvant résister au 
prurit intense qui accompagne cette éruption, se 
grattent beaucoup, et alors la surface malade peut 
présenter un aspect différent de celui que nous 
venons de décrire. Les vésicules ainsi déchirées 
laissent écouler un peu de liquide qui forme de 
petites écailles ou croûtes légèrement adhérentes. 


A ° 3 
D'un autre côté, l’action des ongles provoque 
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une nouvelle inflammation dans la peau, qui peut 
se présenter sous diverses formes, revêtir les ca- 
ractères de différentes éruptions pouvant se con- 
fondre plus ou moins avec la gale. Ces éruptions 
secondaires peuvent être l’érytheme , l’eczema im- 
petiginodes , l’eczema rubrum, l’ecthyma, le 
lichen, les furoncles, ete. À cette époque, le dia- 
gnostic de la gale peut offrir quelques difficultés. 

Toutes les variétés qu’on a voulu établir dans la 
gale sous le nom de gale papuleuse, aqueuse, pu- 
rulente, cachectique, ne sont, comme le remarque 
très bien M. Biett, que des complications prove- 
nant de différentes influencès extérieures ou des 
dispositions individuelles des malades. 

Nous devons à l’habileté de M. Renucci un fait 
d’une grande importance, la découverte de laca- 
rus dans les vésicules de la gale. Sa présence 
avait été signalée depuis long-temps, mais il fallait 
que sa démonstration eût lieu dans une ville aussi 
influente que Paris pour obtenir l'approbation de 
tout le monde; or M. Renucci nous a montré 
l'acarus à plusieurs reprises, et il a surtout fixé 
le premier l'attention sur la ligne blanchâtre qui se 
trouve d’un côté de la vésicule, et qui contient pré- 
cisément l’insecte. Cette découverte peut être avan- 
tageusement appliquée au diagnostic de la gale, 
qui d’ailleurs, il faut le dire , n’oïfre pas, en géné- : 


VÉSICULES. 239 
ral, beaucoup de difficulté. Avec un peu d'attention, 
il est impossible de confondre la gale avec le pru- 
rigo, dont nous parlerons plus tard, qui consiste 
dans une éruption papuleuse; il n'a pas le siége 
d'élection particulier à la gale, mais il occupe la 
face postérieure des membres, le dos, etc. 

Le lichen est aussi une affection papuleuse, et il 
est difficile , avec un peu d'attention, de le confon- 
dre avec la gale. Cette erreur ne pourrait avoir 
lieu que dans le lichen des mains, éruption à la- 
quelle on a donné le nom de gale des épiciers ; 
mais dans ces cas même, on voit que la forme de 
Véruption n’est pas vésiculeuse, et que son siége 
n’est pas entre les doigts. 

L’eczema rubrum et l’eczema impetiginodes 
pourraient offrir quelque ressemblance avec la 
gale ; mais l'eczema rubrum ne se montre surtout 
que dans les régions où la transpiration est abon- 
dante, et l'eczema impetiginodes offre un degré 
d’inflammation qui ne se rencontre pas dans la gale. 
. d) Méliaire.—C'est encore une éruption vésicu- 
leuse. Elle diffère des autres en ce qu’elle succède 
à un mouvement fébrile qui dure plus ou moins 
long temps. Les vésicules qui constituent la mi- 
 Jiaire couvrent des surfaces étendues, et ne laissent 
pas entre elles des intervalles de peau saine. Leur 


marche est régulière; quatre à cinq jours après 
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leur développement, l’éruption se termine par des- 
quamation, et les squames ne reparaissent plus 
comme dans l’eczema. 

C’est dans la classe de la 7niliaire qu'il faut 
compter toutes fes éruptions vésiculeuses, surve- 
nant à la suite de l’action des corps irritants , ap- 
pliqués à la peau, ou à la suite des propriétés irri- 
tantes de la sueur, comme cela s’observe dans 
beaucoup d'affections accompagnées de transpira- 
tion abondante, à la suite de frictions mercurielles, 
ou de frictions avec lhuile de croton-tiglium, etc. 

e) Varicelle, — La varicelle ou chicken-pox est 
constamment précédée des symptômes généraux 
communs à la plupart des autres fièvres éruptives ; 
mais ils sont moins prononcés, et ils ne durent que 
vingt-quatre à quarante-huit heures. Elle est ca- 
ractérisée par l’éruption de petites taches rouges se 
montrant d’abord sur la figure, surtout sur Ja 
lèvre supérieure et autour du nez, et se propageant 
ensuite au reste du corps. Ces taches sont plus ou 
moins nombreuses, elles sont rarement confluentes. 
Dès le lendemain, il se forme au centre de chaque 
tache une vésicule très petite; le deuxième jour, la 
vésicule prend Paspect pointu ou arrondi; le troi- 
sième jour lhumeur qu’elle contient devient jaunà- 
tre; le quatrième Jour, les vésicules se rident, le 


cinquième, l'humeur qu’elles contiennent se desse- 
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che; et le sixième jour, elle se transforme en petits 
grumeaux brunâtres, adhérents à la peau à la place 
des vésicules. 

Cette affection est disséminée, comme on le voit, 
sur toute la surface du corps; on pourra, par con- 
séquent , la distinguer assez facilement de lherpes, 
dans lequel les vésicules se trouvent groupées sur 
les différentes régions. 

D’après ce que nous venons de dire, on voit que 
la varicelle, telle que nous venons de la décrire, 
constitue une affection différente de la variole par 
ses caractères anatomiques. Mais en’est-il de même 
de sa nature? Quelques médecins regardent la va- 
ricelle comme une affection sué generis. Eichhorn 
et Barnes, cités par M. Rayer, ont vu des épidémies 
de varicelle sans qu’il y eüt en même temps, ni 
même depuis quelque temps, de varioles. Mais 
ces arguments perdent leur valeur devant les faits 
authentiques qui prouvent la possibilité d’'inoculer 
directement la varicelle, devant les faits qui prou- 
vent que la varicelle peut donner lieu à la variole, 
et réciproquement , et que sur le même individu 
on observe souvent les deux formes élémentaires 
confondues. 

En définitive, nous regardonsla varicelle, d'accord 
avec Thomson et M. Rayer, contre l'opinion de 
Eichhorn , de Bryce et d’Abercrombie , comme une 
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modification de la variole ; ces deux éruptions se 
développent souvent sous la même influence at- 
mosphérique; le même agent morbide parait pro- 
duire toutes les deux, excepté que la forme vési- 
culeuse affecte plutôt les individus qui ont déja 
subi l'influence de la variole ou du vaccin, où en- 
fin les personnes qui, bien qu’elles ne se trouvent 
pas dans cette dernière condition, ont une consti- 
tution défavorable au développement de la variole 
pustuleuse. La varicelle constitue donc, d’après 
nous, le plus faible degré de la variole , et elle ne 


préserve pas de l'éruption des pustules varioliques. 
$ IT, Éruptions bulleuses, 


a) Pemphigus. — C'est une éruption bulleuse , 
précédée quelquefois de symptômes généraux. 
L’éruption des bulles succèdeà de nombreuses ta- 
ches rouges, érythémateuses, laissant entre elles 

des intervalles libres, Ces taches se couvrent de 
bulles avec une si grande rapidité, qu’il est difficile 
de séparer ces deux périodes de Péruption. 

Les bulles du pemphigus sont parfaitement sem 
blables aux ampoules produites par lPeau bouil- 
lante; elies contiennent une sérosité claire ou lé- 
gèremént citrine, Deux ou trois jours après leur 
éruption , elles se rompent, et après avoir laissé 
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écouler le liquide qu’elles contiennent, elles s’af- 
faissent, se rident et forment des squames minces 
et rougeûtres. Les caractères que nous venons de 
décrire , correspondent en général à la variété 
Pompholix benionus de Willan. Une autre va- 
riété signalée par cet auteur est le Pompholix 
diutinus ou chronique. 

Dans cette variété on observe plusieurs éruptions 
consécutives qui se reproduisent plusieurs fois. La 
peau offre alors de nombreuses excoriations quel- 
quefois excessivement douloureuses, La troisième 
variété de Willan, qui a été également observée 
par M. Biett, est le Pompholix solitarius. 

Cette variété est caractérisée par l’éruption d’une 
bulle très large, quelquefois du volume d’un gros 
œuf de poule, survenant sur le dos, la main, etc., 
et suivie de deux ou trois autres cloches pareilles 
qui se développent dans son voisinage, Enfin la 
dernière variété de pemphigus a été observée plu- 
sieurs fois par M. Biett. Voici quelle est sa des- 
cription donnée par M. Gibert (1). Ordinairement 
tout le système tégumentaire est envahi; la peau, 
rougie assez vivement dans beaucoup de points, 
blanche dans d’autres, est partout recouverte de 


squames jaunâtres et croûteuses (traces d’ex- 


& (1) Manuel des maladies spéciales de la peau; etc, , 1 vol. 
in-18, grand papier, 1834, p. 115. 
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coriations bulleuses récentes), ou de lames épi- 
dermoïques sèches, blanches et foliacées, qui se 
soulèvent et se détachent, et sont les débris de 
bulles plus anciennes, imparfaitement dévelop- 
pées, qui se sont rompues et détruites dès leur 
apparition , presque avant de s'être soulevées en 
phlyctènes. 

b) Rupia.—Cette affection consiste dans l’érup- 
tion d’un petit nombre de bulles isolées les unes 
des autres, offrant un volume assez considérable, 
et supportées par une base plus ou moins rouge et 
enflammée. Ces bulles s’observent surtout sur les 
membres inférieurs, quelquefois sur les lombes ; 
elles contiennent un liquide séreux qui prend plus 
tard l'aspect purulent, et qui, au bout de quelques 
jours, s'écoule au dehors et se transforme en 
croûtes superficielles, brunûtres, offrant en des- 
sous des excoriations, Bateman en a distingué trois 
variétés : 1° Aupia simple, telle que nous venons 
de la décrire; 2° Rupia proeminens, dans laquelle 
les croûtes ont la forme conique et se composent 
de plusieurs couches successives ; et 3° 7upia es- 
charotica, qui, chez les jeunes enfants cachectiques, 
se termine quelquefois par des escarres gangré- 
neuses. 

Les croûtes de rupia, en tombant, laissent or- 


dinairement à leur place des taches livides. 
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$ IV. Éruptions pustuleuses. 


a) Fariole. — La variole ou la petite-vérole est 
une éruption pustuleuse à marche régulière suscep- 
tible d’être divisée en cinq périodes ; la première 
période est celle d'iscubation qui est ordinaire- 
ment de dix à vingt jours; M, Piorry a cité, dans 
sa Médecine pratique, un cas où l’incubation 
n'avait duré que douze heures, La deuxième pé- 
riode ou la période d'érrasion se caractérise par 
un mouvement fébrile général , accompagné d’agi- 
tation, de lassitude, de douleurs dans les membres, 
et surtout dans la région lombaire, de vomisse- 
ments, d’insomnie, quelquefois de délire ou 
d’hémorrhagie nasale, Avecautant detroubles fonc- 
tionnels , il est difficile de trouver des lésions d’or- 
ganes auxquelles on puisse les rattacher; deux ou 
Lrois jours, quelquefois vingt-quatre heures seule- 
ment après, commence la troisième période, celle 
de l'éruption, Au début de celle-ci, on voit quel- 
quefois une rougeur érythémateuse couvrir la face 
et le tronc. En même temps, on voit déjà l’érup- 
tion commencer à s’opérer sur la lèvre supérieu- 
re, autour des ailes du nez et au front, à la racine 
des cheveux. De là elle s'étend au reste de la face, 
à la bouche, à la gorge, à la peau du tronc et des 
membres, 


2e 


246 MALADIES DE LA PEAU, 

L'éruptæn variolique est caractérisée d’abord 
par de petites élevures rouges de l'apparence pa- 
puleuse, qui offrent bientôt, le deuxième ou le 
troisième jour, une sorte d’aplatissement à leur 
sommet , suivi d’une dépression ombiliquée. L'hu- 
meur contenue dans les pustules est d’un blancar- 
gentin, pour ainsi dire demi-transparente. Le 
troisième ou le quatrième jour de l’éruption , elles 
acquièrent le maximum de leur développement; la 
dépression centrale devient la plus prononcée, les 
pustules deviennent blanchâtres et entourées d’une 
ahréole rouge. Les parties couvertes par les pus- 
tules et surtout la figure et les mains deviennent 
tuméfiées, et l’éruption est alors arrivée à sa qua- 
trième période ou la période de suppuration. 

Lorsqu'une fois l’éruption arrive là, les pustu- 
les commencent à se dessécher (cinquième pé- 
riode, dessiccation). La tuméfaction diminue, 
l'humeur contenue dans les pustules s’évacue au 
dehors eten se desséchant paraît ne former qu'une 
seule croûte d’un brun jaunâtre, qui recouvre la 
figure en forme de masque. Dans d’autres cas, il 
n’y a pas de formation des croûtes, seulement le 
pus est résorbé et les pustules s’affaissent. 

Le masque dont nous venons de parler se déta- 
che ordinairement du cinquième au sixième Jour 


de sa formation, et est remplacé par des desqua- 
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mations successives, qui disparaissent enfin du 
quinzième au vingtième jour de la maladie. 

Dans quelques cas, les sommets des pustules 
s’ulcèrent et donnent lieu à des ulcérations plusou 
moins profondes, suivies ordinairement de cica- 
trices difformes. Voilà quelle est la marche ordi- 
naire de l’éruption de la variole, En général elle 
n’envahit que successivement les différentes régions 
du corps, et la même succession s’observe encore 
pendant tout le cours de son développement, C’est 
sur la face que l’éruption commence en premier 
lieu, et c’est sur la face aussi que l’on voit d’abord 
débuter la dessiccation de sorte que la figure pré- 
sente déjà le plus souvent des croûtes, lorsque les 
pustules des membres achèvent seulement leur dé- 
veloppement. 

Tout ce que nous venons de dire s’applique sur- 
tout à une forme de la variole connue sous le nom 
de variole confluente. On en distingue encore une 
autre : variole discrète; mais toute la différence 
entre ces deux éruptions consiste dans le nombre 
des pustules. | 

Dans d’autres cas, léruption variolique, au 
lieu de présenter cette régularité dans son dévelop- 
pement, peut offrir quelques anomalies. C’est ainsi 


qu’au début de la période d’éruption, on voit 
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quelquefois survenir des ecchymoses bleues ou noi- 
râtres plus ou moins circonscrites ; plus tard le dé- 
veloppement des pustules s'arrêter deux ou trois 
jours après leur éruption, et les pustules contenir 
une sérosité sanguinolente au lieu de pus. C’est une 
variété de variolæ nigræ, et qui n'est, à ce qu’il 
paraît, que la complication de la variole avec le 
purpura, | 

Après l’inoculation de la variole, on observe à 
peu près les mêmes séries d'évolution dans l'érup- 
tion que dans les varioles spontanées, avec cette 
seule différence que Péruption est le plus souvent 
double, qu’il se forme d’abord des pustules sur 
les endroits inoculés, qui suivent la marche des 
pustules survenues spontanément et se dessèchent 
le neuvième jour, et que ce n’est que douze jours 
après l’inoculation, qu'ilsurvient ordinairement une 
éruption secondaire, consistant en une éruption dis- 
crète, des pustules varioliques sur les différents 
points de la surface du corps, où elles suivent la 
marche habituelle. Dans quelquescas, rares il est 
vrai, cette éruption secondaire peut manquer, et la 
première ou locale suffit néanmoins pour pré-— 
server dela variole spontanée. Dans d’autres cas, 
on à vu l’inoculation ne produire que léruption 


générale sans aucune pustule sur les points 
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piqués, et dans d'autres cas on a vu Péruption 
générale se subdiviser en plusieurs séries succes- 
sives. | 

b) J’arioloide. On donne le nom de varioloïde à 
une variété de variole qui se montre surtout sur 
les personnes ayant déja subi préalablement lin- 
fluence du vaccin ou de la variole, telle que nous 
lavons décrite. La varioloïde consiste dans une 
éruption pustuleuse très semblable à celle de la 
variole, mais qui diffère de cette dernière par 
l'absence de la période de suppuration et de la 
fièvre secondaire. On en distingue plusieurs 
espèces : 

1) Warioloïde pustuleuse ombiliquée. — Cette 
variété ne diffère en rien de la variole, dans Île 
premier septénaire de son développement. Mais la 
marche ultérieure de ses pustules est plus rapide, et 
il n’y a nullement de fièvre secondaire. Parvenue 
au huitième ou au dixième jour la maladie s’arrête, 
les pustules se dessèchent et les croûtes s'enlèvent 
vers le douzième ou quatorzième jour. 

2) Varioloide pustuleuse conoide. — Les pus- 
tules ont dans cette variété une forme acuminée. Le 
cinquième jour, elles acquièrent le maximum de 
leur développement, et le sixième, elles se dessè- 
chent déjà à leur sommet. Du huitième au neu- 
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vième jour les croûtes se détachent et laissent quel- 
quefois de petites cicatrices. 

3) Varioloïde pustuleuse globuleuse.—Ce sont 
des pustules arrondies, dont la circonférence dé- 
passe souvent, vers le sixième jour, leur base qui 
est enflammée. Le huitième ou le neuvième jour 
commence la dessiccation. 

À) Varioloïde papuleuse. — Cette variété con- 
siste dans des pustules avortées, ayant l'apparence 
papuleuse, se terminant par laffaissement ou par 
la dessiccation sans aucune formation de croûtes. 

Toutes ces variétés que nous venons de décrire 
ne constituent que des modifications de la variole; 
iln’y a entre elles que la différence du degré: et si 
nous les avons décrites isolément, l’une après l'au- 
tre, c'est plutôt pour empêcher de les prendre 
pour des affections d’une autre nature, que dans 
l'intérêt de la pratique. 

+. ec) Ecthyma. — Onnomme ainsi une éruption 
pustuleuse, caractérisée par l’apparition rapide d’un 
petit nombre de boutons rouges aux membres, à la 
face, au tronc, assez distants les uns desautres. Le pus 
contenu au sommet de chacun des boutons s'écoule 
assez promptement et forme des croûtes brunûâtres 
ou d’un vert obscur. Les croûtes, en se détachant, 
laissent en dessous des taches plus ou moins fon- 
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cées, et quelquefois même elles laissent de vérita- 
bles cicatrices, si la maladie a duré long-temps. 

Bateman distingue quatre variétés d’ecthyma. 

1) L’ecthyma commun , qui consiste dans l’é- 
ruption de petites pustules. 

2) L'ecthyma crfantile, qui survient fréquem- 
ment, chez les enfants mal nourris, sur Îles diffé- 
rentes parties du corps et même sur la tête. Les 
pustules de cette variété sont plus grandes que 
dans la variété précédente. | 

3) L’ecthyma luridum, dans lequel les pustu- 
les sont larges et supportées par une base rougeätre 
et proéminente. 

4) L’ecthyma cachecticum qui a une marche 
chronique, mais du reste se rapprochant beaucoup 
de la variété précédente. 

d) Acné.— C'est une affection également pustu- 
leuse, caractérisée par léruption de petites pus- 
tules plus ou moins enflammées, occupant les dif- 
férentes parties du corps et spécialement la face et 
le tronc, n’arrivant que très lentement à la sup- 
puration; et quelquefois même elle est si peu mar- 
quée dans cette sorte de pustules, qu’elles gardent, 
pendant tout leur cours, l’aspect de tubercules 
solides. | 

On distingue quatre variétés d’acné : 


1) Aché disseminata, qui consiste dans lérup- 
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tion de nombreuses pustules couvrant quelquefois 
toutesles parties du corps, et en plus grand nombre 
le front, les joues et les épaules ; tantôt ces boutons 
sont petits et se terminent par desquamation en 
forme de petites écailles presque furfuracées, c’est 
ce qu'on nomme l'acné simplex ; tantôt les bou- 
tons sont plus volumineux, durs, et ils n'offrent 
pas une évidente suppuration, mais laissent sou- 
vent suinter une matière sébacée, en forme d'un 
petit kyste, c'est l'acné indurata. 

. Enfin , quelquefois la matière sébacée contenue 
dans le follicule enflammé forme une petite croûte 
noire au centre de la tumeur, ce qui constitue 
l’acné punctata. 

Lorsque les pustules de cette dernière variété 
sont nombreuses, la figure ressemble compléte- 
ment, comme l’a remarqué M. Alibert, à celle 
des individus qui présentent l'incrustation de pe- 
tits grains de poudre lancés par une arme à feu. Les 
boutons de cette variété sont encore connus vul- 
gairement sous le nom de fannes. 

2) M. Biett rapproche de cette variété une 
autre affection des follicules qui ne leur donne pas 
l'aspect de pustules, mais qui modifie leur sécré- 
tion de manière à leur faire sécréter un liquide 
épais qui se concrète sur la surface de la peau au 


frontou sur le visage et forme une espèce de masque 
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analogue à celui que peut former la mélitagre ou 
limpetigo. M. Biett appelle cette variété du nom 
d’acné sebacca. 

3) Couperose où acné rosacea. — La coupe- 
rose ne se présente pas toujours sous la même 
forme; tantôt elle ne donne lieu qu'a une colora- 
tion rosée diffuse de la peau, accompagnée d’une 
légère desquamation furfuracée; tantôt elle est cou- 
verte en mêmetempsde saillies pustuleuses en plus 
ou moins grand nombre. Les pustules qui consis- 
tent dans l’engorgement des follicules muqueux 
peuvent présenter [es trois formes principales de 
l'acné que nous avons décrites ci-dessus : l’acné 
simplexæ, indurata et punctata. 

La couperose peut n’occuper qu’une partie de la 
face ou lenvahir tout entière, se propager au 
front, aux oreilles, et quelquefois même, comme le 
remarque M. Biett (que nous ne pourrons jamais 
assez citer, toutes les fois qu’il s’agira des résultats 
d’une observation éclairée), les membranes mu- 
queuses participent à cette irritation. ( Nouveau 
Dictionnaire de Médecine, première édition.) 

À) Mentagre, su La mentagre est une variété 
d’acné, dans laquelle les pustules occupent spécia- 
lement le menton. L’inflammation peut quelquefois, 
d'après l'observation de M. Biett, pénétrer tout le 
derme, le gonfler et lui donner l'apparence de vé- 
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gétations humides. Quelquefois même elle se pro- 
page aux bulbes des poils, qui tombent pour ne 
revenir que plus tard, avec une teinte plus claire 
que celle des premiers. La forme indurée de laené 
s’observe plus souvent dans cette variété que dans 
la couperose. 

Toutes les variétés que nous venons de décrire 
peuvent avoir une marche aiguë et se terminer ra- 
pidement, ou bien passer à l’état chronique. On 
pourrait, jusqu’à un certain point, confondre l’acné 
avec des éruptions syphilitiques, l’'impetigo du 
menton, lichen agrius et La dartre rongeante scro- 
fuleuse de la face. 

Mais, en parlant de ces affections, nous ne man- 
querons pas de signaler des caractères qui les feront 
facilement reconnaitre. L’impetigo de la face, qui 
se rapproche le plus de l'acné , se distingue par lé- 
ruption de pustules dont la marche est très rapide, 
qui se couvrent promptement de croûtes jaunes 
{dartre crustacée flavescente), et, en outre, par le 
rapprochement des pustules en groupes, el par 
l'absence des indurations que lon observe si sou- 
vent dans l'acné. 

e} Impetigo. L'impetigo constitue un genre de 
l'ordre des pustules. Gette affection débute d’abord 
par l'éruption de taches rouges, plus ou moins 
étendues, ordinairement d’une forme ovalaire ou 


circulaire, pouvant exister sur Îes différentes par= 
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ties du corps, sans en excepier le euir chevelu. La 
surface de ces taches est rugueuse, et,en l’examinant 
de près, on reconnait que la rugosité est due à 
l'agglomération de petites pustules Jaunâtres en- 
tourées d’une rougeur plus où moins vive. La 
marche de ces pustules est très rapide, en très peu 
de temps elles acquièrent le maximum de leur vo- 
lume, lequel n'excède pas ordinairement le volume 
d'un grain de millet, et se rompent. Le liquide 
qu elles contiennent se transforme alors, avec une 
grande rapidité, en croûtes jaunâtres ou verdâtres 
légèrement humides. Les croûtes, en tombant, 
laissent ordinairement (si elles ont persisté long- 
temps), une tache rouge squameuse, puis furfu- 
racée, qui ne tarde pas à être remplacée par la co- 
loration normale. Lorsque, au contraire, les 
croûtes se détachent de bonne heure, elles laissent 
à la place qu’elles occupaient une surface rouge, 
poreuse, à travers laquelle suinte une humeur icho- 
reuse particulière. Ce caractère est important pour le 
diagnostic différentiel. Dans quelques cas, en effet, 
on pourrait prendre les croûtes du pompholix diu- 
tinus, pour les croûtes de l'impetigo. Mais la sur« 
face située au-dessous des croûtes du pompholix 
n'offre pas les porosités dont nous venons de parler. 
On distingue plusieurs variétés d’impetigo. 


1) {mpetigo figurata, — Celui qui se montre 0r- 
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dinairement sur la figure, et dont les taches et les 
croûtes sont peu nombreuses. | 

2) Impetigo sparsa. — Consistant dans un 
grand nombre de croûtes irrégulièrement dissémi- 
nées sur des surfaces étendues du corps, comme, 
par exemple, sur le tronc , les membres, le cuir 
chevelu, etc. 

3) Impetigo erysipelatodes. — Dans cette va- 
riété, qui occupe la face, on observe un gonflement 
considérable de la face, absolument semblable à 
celui de l’érysipèle de cette partie, de sorte que la 
différence n’est pour ainsi dire constituée que par 
l’éruption suivie de croûtes. 

. 4) Jmpetigo scabida. — C’est la forme qui oc- 
cupe ordinairement toute la longueur d’un membre 
et lui donne, par son enveloppe croûteuse, l'aspect 
de l'écorce de certains arbres. 

5) Impetigo rodens. — Forme qui occupe sur- 
tout le lobule du nez, otfrant les croûtes de l’im- 
petigo, mais au-dessous desquelles lulcération 
érode profondément les parties, et donne lieu à 
une cicatrice tres déprimée. 

Ce que Willan a appelé porrigo larvalis , et ce 
qu'on appelle ordinairement croûte de lait, n'est 
qu’une variété de l’impetigo particulière aux petits 
enfants, variété que lon peut appeler émpetigo 
larvalis. Dans cette variété les pustules se couvrent, 


f 2 se ° A 
comme, en général, dans limpetigo, de croûtes 
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qui se trouvent souvent disséminées sur différents 
points de la face, mais qui, dans d’autres cas, de- 
viennent confluentes et couvrent la figure entière en 
forme de masque ( Larva). 

Il en est de même de ce que le vulgaire connait 
sous le nom de galons. C’est une éruption pustu- 
leuse, appartenant au genre impetigo; elle n’a d’au- 
tre particularité que celle tirée de son siége. Blle 
se présente, en effet, dans les cheveux. M. Alibert 
a nommé cette affection , éeigne sranulée (1). Mais 
cette dénomination n’indique pas la forme élémen- 
taire de l'éruption. C’est pourquoi nous lui réser- 
vons celle d’émpetiso granulé. Cette éruption est 
particulière aux enfants de deux à huit ans; elle 
donne lieu à des croûtes brunâtres, bosselées, 
sèches, semées entre les cheveux, ressemblant à 
du plâtre des murs lavés par Phumidité, et salis 


par la poussière. 
$ V. Éruptions papuleuses. 


a) Prurigo.— Cette affection papuleuse consiste 


dans l’éruption de petites élevures aplaties, dures, 


(1) Voyez la Monographie des Dermatoses, ou Précis des 
maladies de la peau; par M. le baron Alibert, 2e édition, 
1835, 2 vol. in-8, grand papier avec figures coloriées, re- 


présentant 32 espèces de maladies, Prix : 20 fr. 
2% 
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visibles à l’œil et sensibles au toucher, conservant 
la coloration du reste de la peau, ou offrant une 
teinte faiblement rouge, occupant les différentes 
régions du corps, quelquefois bornés à une seule, 
d’autres fois en occupant une sur une étendue 
considérable, quelquefois même envahissant toute 
la surface du corps. Les papules occupent surtout 
Ja face dorsale et externe des membres supérieurs, 
Le prurit qu’elles occasionnent force les malades 
à se gratter; ils les déchirent alors avec leurs on- 
gles , et, à cette époque, les élevures de l’impetigo 
offrent souvent, à leur sommet, un petit caillot 
formé de sang qu’il faut prendre garde de confon- 
dre avec l’éruption pustuleuse, Lorsque l'affection 
dure Jong-temps, la peau qui en est couverte offre 
un épaississement considérable. 

Les principales variétés de prurigo sont: 

1) Prurigo mitis. — Prurigo discret, peu pro- 
noncé, accompagné d’un prurit peu marqué. Cette 
variété se montre surtout chez les jeunes sujets. 

2) Prurigo formicans. — Attaque de préfé- 
rence les adultes. Les papules sont plus larges, 
plus saillantes, et sont accompagnées d’un prurit 
intense. l 

3) Prurigo senilis. — Prurigo des vieillards, 
souvent accompagné d’une quantité plus ou moins 
grande de poux. 

À) Prurigo partiel, que l’on subdivise ensuite 
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en prurigo podicis, pudendi, muliebris, scroti, 
præputii, — Le plus souvent, dans toutes ces va- 
riétés, on n’aperçoit rien, ou seulement une légère 
rugosité des parties. Dans le prurigo scroti, la peau 
du scrotum devient épaissé, rugueuse, et prend une 
teinte brunâtre. Le caractère commun de toutes 
ces variétés, caractère qui a fait placer cette affec- 
tion dans le genre prurigo, estun prurit ordinaire- 
ment très intense. | 

En parlant de la gale, nous avons déjà donné 
quelques caractères distinctifs entre la gale et le 
prurigo. Du reste, la différence ressort très bien 
de la description comparée de ces deux maladies. 
Nous allons passer à la description du lichen, qui, 
dans certains cas, peut avoir également quelque 
ressemblance avec le prurigo. 

b) Lichen.— Cette affection consiste dans l’érup- 
tion detrès petites papules, ayant quelquefois la 
couleur du reste de la peau, d’autres fois rouges 
et enflammées, se présentant ordinairement en 
forme de groupes plus ou moins nombreux, cir- 
conscrits ou disséminés sur les différents points du 
| Corps. 

À l’état aigu, l’éruption envahit, en général, une 
grande étendue de la surface du corps; mais dans 
la forme chronique, elle est le plus souvent bor- 
née à la face dorsale des mains, aux membres su- 


périeurs, à la face, au cou, aux cous-de-pied, etc. 
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Les élevures du lichen sont solides comme toutes 
les papules en général, et ne contiennent aucun 
liquide; et si, dans quelques cas, on voit ces éle- 
vures sexcorier et sécréter un liquide visqueux 
qui se concrète en petites squames croûteuses très 
adhérentes, cela tient à l’inflammation des papu- 
les occasionnée le plus souvent par le grattement. 

On distingue plusieurs variétés de lichen; la va- 
riété la plus grave est : 
| 1) Le lichen agrius , dont les papules repré- 
sentent de nombreux groupes enflammés, et 
souvent elles sont excoriées à leur sommet. Dans 
la forme chronique, la peau, couverte de papules, 
offre ordinairement une épaisseur plus ou moins 
prononcée. Cette variété occupe les différents 
points de la surface du corps, le dos des mains, 
la face, les poignets. C’est dans ce dernier endroit 
que le lichen a été pris le plus souvent pour Îa 
gale, et c’est à cette forme qu’on a donné le nom . 
de gale des épiciers. 

Chez les sujets lymphatiques, le lichen agrius oc- 
cupe souvent les membres inférieurs. Dans quel- 
ques cas, rares il est vrai, cette éruption est gé- 
nérale. 

2) Le lichen simple constitue une autre variété, 
la plus bénigne; les papules y sont très peu ou 
point enflammées,. 
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3) La troisième variété est constituée par Île séro- 
phulus, dont Batteman en Angleterre, et M. Rayer 
en France, ont voulu faire un genre à part. Le 
lichen strophulus est particulier aux enfants, chez 
lesquels il se montre spécialement à la période de 
dentition. Les papules occupent le plus souvent la 
face où elles forment des groupes et sont plus ou 
moins enflammées. D'après les différentes nuances 
que présentent alors les papules, on a établi plu- 
sieurs espèces de strophulus. 

4) Quelques médecins ont encore distingué une 
forme de lichen qu’ils ont appelé Zichen pilaris , 
lorsque par le centre des papules passe un poil. 
Avec de l'attention et en se rappelant toujours le 
caractère fondamental du lichen, il ne sera pas dif- 
ficile d'éviter les erreurs du diagnostic, eton pourra 
dans la plupart des cas rapporter le lichen à sa 
véritable place. 

Le prurigo , qui pourrait être plus facilement 
confondu avec le lichen, se distingue de ce dernier 
en ce que dans le prurigo, comme nous Favons 
dit, les papules ne sont pas groupées, mais isolées 
les unes des autres, plus plates et couvertes à leur 
sommet d’un petit caillot noir de sang qui provient 
des excoriations, résultat du grattement. 

L’eczema pourrait être confondu avec le lichen 


agrius enflammé , en donnant lieu à un suintement 
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d'humeur par les sommets excoriés ; mais la peau 
recouverte par le lichen offrira alors un épaissis- 
sement plus ou moins prononcé, tandis que celle 


qui est recouverte par Peczema sera au contraire 
amincie. 


$ VE Squames. 


a) Zchthyose. — On appelle ainsi une affection 
dans laquelle la peau de différentes parties, et spé- 
cialement celle des membres, est couverte d’é- 
cailles épaisses, grisâtres, sèches, imbriquées les 
unes sur les autres en forme de squames de pois- 
sons. Cette affection est le plus souvent congéniale 
où héréditaire. Cependant les auteurs citent des 
exemples d’ichthyose accidentelle; il suffit de bien 
noter les caractères que nous avons assignés à cette 
affection pour la distinguer de toutes les autres 
qui s’accompagnent d’écailles. 

La pellagre de Lombardie est aussi une variété 
d’ichthyose symptomatique d’une affection chro- 
nique des voies digestives. 

b) Pityriasis. — Le pityriasis consiste en 
des taches de différentes couleurs, non proémi- 
nentes au-dessus de la peau, qui offrent pour tout 
caractère la desquamation furfuracée dans toute 


leur étendue, ét qui ne sont le résultat d'aucune 
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des formes élémentaires des affections de la peau 
dont nous avons parlé jusqu'ici. Dans toute l’éten- 
due des taches , la peau est sèche et rude au tou- 
cher. On distingue plusieurs variétés de pity- 
riasis : 1) pétyriasis simplexz dans lequel la 
desquamation furfuracée qui peut avoir lieu sur 
les différentes parties du corps, s'opère sur des 
surfaces qui conservent la coloration normale, 
Dans la deuxième variété: 2) pityriasis rubra, les 
parties qui présentent. la desquamation offrent une 
coloration d'un rouge plus ou moins prononcé. 
Il y a une forme de cette variété dans laquelle la 
desquamation ne se fait pas comme , en général, 
elle se fait dans le pityriasis, par des écailles furfu- 
racées ,.mais en forme d’écailles foliacées plus ou 
moins larges. 3) La troisième variété de pity- 
riasis est le pifyriasis versicolor, dans laquelle les 
taches qui sont le siége de la desquamation furfu- 
racée offrent une teinte jaunâtre plus ou moins 
prononcée, qui, suivant M. Alibert, peut se com- 
parer à la rhubarbe ou au safran. 

Les taches de cette variété de pityriasis occu- 
pent quelquefois la plus grande étendue de la sur- 
face du corps. On les distingue de l’éphélide et des 
taches syphilitiques paraissant avoir quelque res- 
semblance avec elles, par la desquamation, qui ne 
se trouve pas dans ces deux affections. 
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4) Pityriasis nigra. — Cette variété est plus : 
rare que les précédentes; elle s’observait dans la : 
maladie qui régnait épidémiquement à Paris en 
1825 et 28, et que l’on a appelée acrodynie. 

On distinguera le pityriasis du psoriasis, par la 
saillie que l’éruption fait toujours dans cette der- 
nière affection , et qui ne s’observe jamais dans le 
pityriasis proprement dit. 

5) Or peut encore distinguer une variété de pi- 
tyriasis selon son siége, vu que très souvent 
il se borne à une seule région. Je veux parler 
du pityriasis capitis. Cette affection consiste 
dans la desquamation de lépiderme crânien, qui 
salit les cheveux et se présente sous laspect 
d'une poussière blanche sur la tête, quelque- 
fois même on l’observe sur l’épiderme des per- 
sonnes chauves ; il est assez fréquent chez les jeunes 
enfants. Les écailles forment alors une couche 
squameuse continue, qui recouvre une portion 
plus ou moins grande de lépiderme et qui occupe 
surtout la région frontale. On le distingue de la 
teigne par labsence de toute espèce d’exsudation 
et par la sécheresse de la peau correspondante à la 
desquamation, caractère commun à toutes les va- 
riétés du pityriasis, 

c) Lépre. — Nous allons décrire sous ce nom 


une affection culanée se présentant sons la forme 
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de plaques rosées , légèrement élevées au-dessus de 
la peau, recouvertes de squames minces d’un aspect 
soyeux argentin. Dans ce genre, nous pouvons faire 
deux subdivisions : /épre vulgaire proprement 
dite, dans laquelle ces plaques ont la forme arron- 
die et sont disposées en cercles, et Psoriasis, dans 
laquelle les plaques ont une forme variable » iTTé- 
gulière. 

Dans la lèpre, les plaques se disposent en an- 
neaux dont Île cercle est formé par de petites pla- 
ques rosées, couvertes d’écailles soyeuses, minces 
et assez adhérentes, tandis que le centre est déprimé 
et présente la coloration normale. Ces plaques 
commencent le plus souvent à paraître, d’abord 
aux coudes et aux genoux ; et de là, elles s'étendent 
sur la face externe et postérieure des membres, 
sur le tronc, le cuir chevelu, et quelquefois même, 
quoique trés rarement, à la face; mais l'affection 
n'est jamais bien prononcée dans cette dernière 
région. 

d) Psoriasis. — 1)Les plaques du psoriasis 
apparaissent sous la forme de petits points rouges 
ou rosés, portant sur leur centre une légère écaille. 
Ces points s'étendent de plus en plus et se chan- 
sent en plaques lenticulaires qui peuvent être 
semées sur toute la surface du corps, ce qui con- 
slitue a variété qu'on a appelée guttata. Les 

23 


266 MALADIES DE LA PEAU. 


taches rouges qui restent après la chute des écailles 
sont légèrement proémimentes et toujours sèches 
au toucher; les plaques débutent souvent, comme 
dans la lèpre, autour des articulations. 

2) Une autre variété de psoriasis est le psoriasis 
diffusa. Dans cette variété, les plaques sont beau- 
coup plus étendues , elles se confondent les unes 
avec les autres, et enveloppent quelquefois pour 
ainsi dire un membre entier. Elles sont couvertes 
également de squames blanches plus ou moins 
épaisses et plus ou moins adhérentes; lorsque l’af- 
fection passe à l’état chronique , la peau se durcit 
et devient souvent fendillée et sillonnée. Les squa- 
mes, qui forment alors une couche très épaisse, se 
détachent en écailles au niveau des sillons de la 
peau. 

Dans d’autres cas, les squames forment une es- | 
pèce d’étui dans lequel sont renfermés les mem- 
branes : souvent alors les ongles participent à l’al- 
tération. MM. Cazenave et Schedel ont encore 
décrit une variété de psoriasis , dans laquelle l'é- 
ruption forme de larges plaques arrondies et apla: 
ties qui semontrent ordinairement en petit nombre 
sur le tronc , les membres , etc. 

3) Les auteurs anglais ont décrit le psoriasis 
gyrata ; dans lequel les taches sont disposées en 
spirales, 
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4) Selon les régions que peut occuper le pso- 
riasis lorsqu'il est partiel, on a fait les subdivisions 
suivantes : Psoriasis palmaris, plantaris, præ- 
putii, scrotalis, labialis, ophthalmica capi- 
is , etc. 

Dans toutes ces variétés , l’'éruption conserve ses 
caractères génériques, et s'il y a quelques diffé- 
rences , elles ne tiennent qu’à la localité de l’af- 
fection. 


$ VII. Tubercules. 


a) Éléphantiasis des Grecs. — Cette affection 
est rare en Europe, cependant on en voit quelques 
exemples, surtout parmi les habitants des pays 
chauds, Au début de l'affection, on aperçoit de 
légères taches d’une couleur fauve ou bronzée, 
quelquefois luisantes, se montrant ordinairement 
d’abord sur la figure. Dans certains cas, les en- 
droits tachetés sont privés de sensibilité; mais 
d’autres fois cette sensibilité s’y trouve plus ou 
moins augmentée; plus tard, il se développe 
des tubercules sur les joues, le front, les lèvres, 
les paupières, les ailes du nez, et la figure 
prend alors un aspect hideux qui lui a fait donner 
par les anciens le nom de /eontiasis et satiriasts. 

Les tubereules sont de deux sortes : les uns sont 


développés dans le derme , sont arrondis, et pré- 
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sentent au centre une production cornée qui tra- 
verse toute l'épaisseur du tubercule; les autres 
sont sous-cutanés , et sont formés aux dépens du 
tissu cellulaire. Pius tard encore, les tubercules se 
propagent à la membrane muqueuse de ja bouche 
et du nez, où ils peuvent produire consécutivement 
des ulcérations plus ou moins profondes. 

Quelques auteurs, comme, par exemple, M. Gi- 
bert, ont décrit ensemble le lupus et Péléphantiasis 
des Arabes avec l’éléphantiasis des Grecs; mais il 
y a évidemment des différences assez erandes entre 
ces affections pour nous engager à suivre plutôt 
la méthode de MM. Cazenave et Schedel, et à dé- 
crire séparément ces affections. 

b ) Le molluscum constitue encore une forme de 
l'affection tuberculeuse; c’est une affection très 
rare ; elle est caractérisée par des tubereules du 
volume d’un gros pois, disséminés sur les différents 


points du corps. 
6 VIIT, Macules. 


a )Éphélides. — Ce genre est constitué par des 
taches , ayant le diamètre d’une tête d’épingle jus- 
qu’à celui d’une lentille, connues ordinairement 
sous le nom de fache de rousseur, de taches pro- 


duites par l'action du soleil. On les distingue faci- 
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lement du pétyriasis versicolore par absence de 
desquamation et de toute saillie. 

b) Nœvus. — Le nævus ne constitue pas, à 
proprement parler, une maladie; à peine devons- 
nous nous en occuper pour le moment. On appelle 
de ce nom les altérations de couleur ét de texture 
congéniales que l'on nomme vulgairement evies, 
signes, taches de vin, eic. I! en est de même de 
la teinte bronzée, l'albinisme, etce que l'on nomme 
vitiligo. 

La teinte bronzée est le résultat de l'action pro- 
longée du nitrate d'argent pris à l'intérieur. 

L’albinisme et le vitiligo constituent deux formes 
. de décoloration de la peau qu'il faut plutôt classer 


parmi les vices de conformation. 


$ IX. Lupus. Pellagre. Pian. Yaws. 

19 Le lupus est une affection chronique 
ayant pour siége Île plus fréquent une partie 
du visage. Elle débute par. la formation de tu- 
bercules larges et aplatis qui ne tardent pas, en 
très peu de temps, à se changer en ulcères qui 
rongent de plus en plus les parties qu'ils enva- 
hissent, corrodent quelquefois les cartilages du 
nez, ou même les détruisent complétement. 


Ces ulcérations se couvrent d’une couche croù- 
j 13, 
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teuse assez épaisse. Ces ulcères rampent ainsi 
successivement sur les différentes parties, et à 
mesure qu’une portion de la peau est cicatrisée, 
l’autre est emportée par l’ulcération. 

Cette affection envahit rarement les membres et 
ietronc. Une teinte cuivrée, une étendue plus grande 
en profondeur qu’en largeur, un fond grisâtre 
et des bords taillés le plus souvent à pic, pour- 
ront servir de caractères pour distinguer facilement 
de la dartre rongeante scrofuleuse, la dartre ron- 
geante syphilitique. L'affection qui nous occupe 
attaque surtout les jeunes sujets, et cette circon- 
stance peut nous servir pour la distinguer des ul- 
cérations du cancer cutané. 

20 La pellagre forme, d’après M. Biett, un 
ordre à part. Cependant, d’après quelques auteurs, 
elle n’est qu’une variété de l’ichthyose symptoma- 
tique d’une affection chronique du tube aigestif. 

Cette affection est endémique en Lombardie. 

Le pian et l’yaws paraissent constituer une seule 
et même affection, qui se présente cependant sous 
un aspect différent selon que on l’examine au dé- 
but ou dans le cours de l'affection. 

La plupart des médecins qui ont eu l’occasion 
d'observer cette maladie en Guinée, à la Jamaïque, 
à Saint-Domingue, à la Guadeloupe, au Bré- 


sil, etc., s'accordent à dire que la forme élé- 


PURPURA. 2 À I 


mentaire de cette affection est pustuleuse. Il se 
développe d’abord un certain nombre de pustules, 
surtout sur la face , les aines, les aisselles, à la 
marge de l'anus, se couvrant ensuite de croûtes 
plus ou moins épaisses. En général, au milieu 
d'un nombre plus ou moins considérable de pus- 
tules, on en aperçoit ane plus grande qui domine 
toutes les autres et que l’on appelle: Mére-Pian 
où Marma-Pian, Les croûtes se détachent par la 
suite, et laissent à nu des ulcérations couvertes de 
fongosités plus ou moins rouges, représentant 
quelquefois l'aspect de framboises (frambæsia ) 
ou dechoux-fleurs. Après être resté quelque temps 
dans cet état, le fongus disparait, et il ne laisse 
souvent que des cicatrices très superficielles, ex- 
cepté sur les endroits très enflammés, où ilse forme 
des cicatrices ressemblant à celles de la vaccine. 
Quelques auteurs ont regardé cette affection 
comme une forme particulière de l'affection syphi- 
litique, parce qu’elle s'accompagne souvent de dou- 
leurs ostéocopes et de carie des os. Cependant 
beaucoup d’autres faits affaiblissent cette manière 
de voir. Le pian parait pouvoir se communiquer 


par le contact. 
$ X. Purpura. 


Purpura. — On donne ce nom à une affection 
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de la peau qui se caractérise par des taches plus 
où moins étendues d’un rouge plus ou moins 
foncé. | 

Les membres en sont le plus souvent le siége. 
On en distingue deux variétés : Purpura simplex, 
dans laquelle les taches sont peu nombreuses, et 
purpura hemorrhagica. C'est cette dernière va- 
riété qui est encore connue sous Le nom de rnala- 
die tachetée de Werlhooff. 

On observe alors des ecchymoses plus ou moins 
larges qui proviennent , comme dans le cas précé- 
dent, de l’épanchement de sang dans du tissu cel- 
lulaire. Le purpura hemorrhagica est souvent 
accompagné d’hémorrhagies internes par diffé- 
rentes voies; il accompagne quelquefois les 
fièvres éruptives : nous l'avons vu deux fois ac- 
compagner la petite vérole. Des taches semblables 
accompagnent assez souvent le scorbut, quelque- 
fois aussi les fièvres graves. On distingue ces taches 
de celles produites par les piqûres de puce, par 
l'absence d’un point blanc central qui se trouve 
toujours dans ces dernières et qui est dû à la pi- 
qüre. On les distingue de toutes les taches exan- 
thématiques qui pourraient, à priort, avoir avec 
elles quelque ressemblance, en ce que ces der- 
nières, n'étant que le résultat d’une congestion, 


disparaissent sous la pression, tandis que la pres- 


, 
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sion fait encore ressortir davantage les ecchymoses 
de purpura. 


$ XI. Kéloïde-Eléphantiasis des Arabes. 


a) Eléphantiasis des Arabes, maladie de 
jambes des Barbades. — Cette affection’, assez 
commune daus les pays chauds, en Amérique et en 
Afrique, dans l'ile des Barbades, se rencontre 
quelquefois en Europe. La maladie parait com 
mencer par une inflammation des vaisseaux lympha- 
tiques dont le trajet est indiqué par des stries 
rouges qui se dessinent sur la peau. Plus tard les 
ganglions lymphatiques s’engorgent, la peau s’é- 
paissit, se durcit , l'enflure se propage de la jambe 
à la cuisse , et bientôt le membre entier ressemble 
à un tronc d'arbre ou à une jambe d’éléphant. La 
peau est rude; brunâtre, sillonnée plus ou moins 
profondément, Quelquefois même elle se couvre 
d’ulcérations. 

D’après les caractères que nous venons de don- 
ner, il est impossible de confondre cette espèce 
d'éléphantiasis avec l’éléphantiasis des Grecs. 

L’éléphantiasis des Arabes peut occuper d’autres 
parties que Îles membres inférieurs, Cependant il 
les affecte de préférence. Nous l'avons vu une 


fois occuper la verge d’un jeune homme que nous 
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avons adressé , il y a deux ans, au service de 
M. Velpeau. 

b) Xéloïde ou Chéloïde. — On appelle ainsi 
une tumeur formée dans lPépaisseur de la peau, 
d’une forme cylindracée, ovalaire ou quadrangu- 
laire, de la couleur du reste de la peau, ou légère- 
ment rosée, offrant des prolongements latéraux, en 
forme de pattes de crabes (d'où lui est venu son 
nom}, qui paraissent s’enfoncer profondément 


daus la peau. C'est une affection très rare, 


$ XII. Syphilides., 


Syphilides. — C'est le nom générique par le- 
quel on désigne toutes les affections syphilitiques 
de la peau. La syphilis peut revêtir toutes les 
formes élémentaires dont nous avons parlé dans 
les huit premiers ordres. Parmi les exanthèmes 
il y a surtout une forme qu'aflecte spécialement la 
syphilis : c’est la roséole. La roséole syphilitique 
se présente quelquefois avec des phénomènes pri- 
mitifs, tels que la blennorrhagie, plus rarement 
les chancres; mais elle constitue aussi quelquefois 
un des caractères de la syphilis constitutionnelle. 

La forme vésiculaire s’observe très rarement 
dans les éruptions syphilitiques. Cette éruption se 
présente, d’après M. Gibert, sous deux aspects: 
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une fois en forme de petites vésicules d’eczema, 
une autre fois en forme de vésieules plus grosses, 
ressemblant à celles de la varicelle. Les deux formes 
ont été observées sur diverses régions des membres 
ou du tronc, et nullement sur les parties génitales. 
Parmi les éruptions bulleuses, la forme la plus af- 
fectée par la syphilis est celle de Rupia. Elle ne 
survient ordinairement que dans les véroles invé- 
térées. 

La forme pustuleuse de syphilides peut présen- 
ter un double aspect; tantôt elle ressemble’ aux 
pustules phlyzaciées comme celles de l’ecéhyma, 
ou de la petite vérole; tantôt elle ressemble aux 
pustules psydraciées comme par exemple Pacné. 
Les premières se caractérisent par leur développe- 
ment ordinairement plus prononcé que celui de 
l'ecthyma vulgaire; elles siègent au visage et au 
tronc, mürissent incomplétement, et se couvrent de 
croûtes brunâtres, épaisses, au-dessous desquelles 
se forment des ulcérations qui laissent après elles 
des cicatrices rondes , blanches et déprimées. 

La deuxième variété consiste, comme nous l’a- 
vons dit, dans des pustules psydraciées qui peu- 
vent se manifester sur tout le corps, excepté le 
visage et le front. Elles ne se couvrent pas de 


croûtes sensibles, et elles laissent après elles des 
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maculations livides , et quelquefois de petites cica- 
trices , rondes , superficielles et blanchätres. 

L'éruption papuleuse, et surtout le lichen, se 
présentent aussi quelquefois dans les affections 
syphilitiques. 

Alors, outre les caractères propres aux affec- 
tions syphilitiques , le lichen a cela de particulier 
qu'il n’est pas circonscrit comme Île lichen ordi- 
paire, mais il est au contraire disséminé, et occupe 
les épaules, le dos, les membres supérieurs, ete. 

Dans les points qui séparent les élevures papu- 
leuses , il est rare de voir là couleur ordinaire de 
la peau; celle-ci est le plus souvent remplacée par 
une teinte cuivrée plus ou moins uniformément 
répartie. 

Les squames syphilitiques ont, en général, leur 
teinte plus terne que les squames ordinaires, et 
leurs écailles n’ont pas le brillant de ces dernières. 

M. Biett range encore parmi les syphilides 
squameuses une éruption particulière de la paume 
des mains, se présentant surtout sur les deux 
éminences latérales, et quelquefois même au centre 
de la paume de la main , sous la forme de saillies 
plus ou moins étendues dont le centre est dur et 
analogue aux endurcissements de l’épiderme qui 
s’observent dans les cors aux pieds, et surtout à 


lVendurcissement de Pépiderme du talon. 
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Nous avons eu l’occasion de voir une fois cette 
variété de syphilides chez un monsieur qui avait 
eu jadis des chancres qui n’avaient pas été bien 
guéris. La forme tuberculeuse est très souvent re- 
vêtue par Ja syphilis; mais les tubercules ne se 
présentent pas toujours sous le même aspect. Dans 
certains cas, ils sont aplatis, lenticulaires, s’ulcè- 
rent à leur surface, et se montrent souvent comme 
symptôme primitif aux parties génitales et à l'anus, 
où on les connaît vulgairement sous le nom de 
pustules plates ou humides, où sous le nom de 
cristalline; quelquefois aussi ils constituent un 
des symptômes de la syphilis constitutionnelle. 

D’autres tubercules sont plus volumineux, ronds, 
et se montrent surtout au front, au cou et au visage, 

La troisième variété se présente sous l'aspect 
grenu et fendillé; ce sont des tubereules qui ont 
leur siége spécial à la commissure des lèvres, et que 
lon pourrait appeler zubercules granulés. 

La quatrième forme est connue sous le nom de 
syphilide pustuleuse serpigineuse. KMe se montre 
de préférence sur le tronc, que ces tubercules sil- 
lonnent souvent d’ulcérations croûteuses formant 
des anneaux irréguliers. Dans quelques cas, on 
aperçoit de petits anneaux formés par de petits 
tubercules aplatis et rapprochés qui s'ulcèrent et 
se recouvrent de petites croûtes très adhérentes, 
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Cette forme se remarque surtout au front et au 
cuir chevelu, etoffre une légère analogie avec lher- 
pès cireinnatus. | 

Enfin dans certains cas, comme le dit M. G:i- 
bert, les tubercules ont une forme irrégulière , et 
occupent quelquefois presque toute la surface du 
corps, restent à l’état d’induration, se couvrent de 
croûtes, ou suppurent imparfaiiement. L’affection 
syphilitique se présente souvent sous la forme 
de taches cuivrées d’une étendue plus ou moins 
considérable; mais on ne sait pas encore précisé 
ment sices taches constituent par elles-mêmes une 
des formes élémentaires de la syphilis, ou si elles ne 
sont que des débris des autres formes élémentaires 
dont nous venons de parler. 

M. Biett embrasse cette dernière opinion. 
M. Gibert dit avoir vu deux fois des taches primi- 
tives qui lui paraissaient être de nature syphiliti- 
que. Quoi qu'ilen soit, ces taches offrent ordi- 
nairement une forme arrondie; elles ne sont ac- 
compagnées d'aucun prurit et elles offrent à peine 
une légère desquamation. On les rencontre sur- 
tout au visage, et principalement au front et dans 
les sourcils. 

Enfin, à toutes ces formes des affections syphi- 
litiques de la peau il faut ajouter la forme wlcé=t 


reuse qui survient dans beaucoup de cas à la suite: 
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des autres formes dont nous venons de parler, 
mais qui, dans d’autres cas, peut survenir primiti- 
vement. Malgré la ressemblance qui existe entre les 
différentes formes des affections syphilitiques de la 
peau et les formes élémentaires des éruptions cu- 
tanées ordinaires, il n’en est pas moins vrai qu'avec 
un peu d'attention on peut parvenir à distinguer 
les affections de nature syphilitique, des affections 
ordinaires. En effet, les premières portent, àchaque 
période'de leur évolution, des caractères pathogno- 
moniques. N'importe quelle soit leur forme primi- 
tive, elles offrent constamment une teinte cuivrée 
caractéristique. L’ulcération qui succède à ces dif- 
férentes formes porte également un cachet ineffa- 
cable; ce sont toujours, en effet, des ulcères 
ronds, profonds, à bords durs, calleux, taillés à 
pic, serpigineux, formant des segments de cer- 
cle, etc., qui succèdent à toutes ces formes. 

Les croûtes de ces ulcères sont épaisses, verdà- 
tres, brunûtres, et profondément enchâssées dans 
le derme. 

Les cicatrices , lorsqu'il en existe, offrent égale- 
ment des caractères pathognomoniques; elles sont 
inégales, tournées en spirales, ou arrondies, blan- 
ches et déprimées. 


$ XIII. Teignes. 


On appelle ordinairement par le nom de feigne 
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des affections croûteuses du cuir chevelu, qui en 
occupent une étendue plus ou moins considérable 
qui sont accompagnées quelquefois d'érosions ou 
d’ulcérations superficielles et de l’exsudation d’une 
humeur plus ou moins gluante et plus ou moins 
_copieuse. 

En parlant des différents ordres des affec- 
tions de la peau, nous n’avons pas manqué d’en 
signaler quelques unes qui, par leur extension 
au cuir chevelu , donnaient lieu aux phénomènes 
qu'on attribue généralement aux teignes; c’est 
ainsi que nous avons décrit une espèce de 
teigne en parlant de l’eczema du cuir chevelu, 
teigne amiantacée ; nous en avons décrit une au- 
tre en parlant de l’impetigo, teigne granulée ou 
galons ; une autre encore dans le même ordre, sous 
le nom de porrigo larvalis, d’après Willan ; en- 
fin une autre espèce de teigne qu’on appelle ordi- 
nairement achor lactuminosus où croûte de lait 
sous le nom de pityriasis capitis. 

Il nous reste, pour compléter le tableau des 
teignes, à décrire une affection particulière, se pré- 
sentant sous la forme de croûtes sèches d’une cou- 
leur jaune sale, offrant une dépression centrale 
plus ou moins marquée qui donne à l’ensemble 
. des croûtes laspect des alvéoles d’une ruche à 
miel, Ces croûtes sont enchässées dans le derme 
auquel elles adhèrent fortement. Assez souvent le 


PLIQUE POLONAISE, 281 


centre des croûtes est traversé par un poil. Cette 
affection est connue sous le nom de favus ou 
de teigne lupineuse (tinea lupinosa), à cause 
de sa ressemblance avec Les alvéoles d’une ruche 
ou avec les semences du lupin. 

Elle parait occuper spécialement les bulbes des 
poils. Il n’est pas encore bien démontré si dans 
cette affection les croûtes sont précédées par une 
éruption pustuleuse, ou si elles sont le prodnitdirect 
_ d’une sécrétion anormale des follicules pileux. 

Dans beaucoup de cas, le favus donne lieu à 
Palopécie, 

Cette affection se transmet par contagion ; quel- 
quefois le favus se développe aussi sur d’autres 
parties du corps qu’il envahit, soit par extension en 
partant du cuir chevelu, soit primitivement. 

En général, il affecte les parties où la peau est 
dense et serrée, où le tissu cellulaire est peu abon- 
dant comme les tempes, les lombes , les coudes, les 


genoux, la partie inférieure et externe des jambes. 


Ç XIV. Trichoma ou plique polonaise. 


On appelle ainsi une affection caractérisée par 
l’entortillement des cheveux, consécutif à une af- 
fection de leurs bulbes. Cette affection est particu- 
lière à la Pologne. Dans beaucoup de cas, elle ést 


précédée de symptômes généraux, tels que dou- 
24, 
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leurs dans les membres, céphalalgie, ophthalmies, 
quelquefois même de lamaurose. 

La tête devient très sensible, le moindre attou- 
chement souvent occasionne de la douleur. 

Les bulbes des cheveux sécrètent une humeur 
très fétide, dont l’odeur ressemble à celle de souris. 
Cette humeur est visqueuse, et colle les cheveux 
les uns aux autres, à leur racine, et en fait des 
masses inextricables de forme variée. D’après la 
différence des formes que présentent ces masses, 
quelques auteurs ont distingué la plique en plique 
à queue et en plique globuleuse, etc. Mais 
toutes ces divisions n’ont aucune importance pra- 
tique, comme le remarque judicieusement notre 
excellent confrère et ami M.ledocteur Matuszynski, 
qui à fait un très bon travail sur la plique (1). 
Elles tiennent uniquement à la longueur des che- 
veux et à la manière de les porter à l’état de santé. 
Les cheveux, examinés de près, paraissent être 
gonflés , dans la plique, par une humeur brunûtre 
qui distend les bulbes, rompt quelquefois les che- 
veux , s’épanche au dehors, et que l’on peut expri- 
mer par la pression. Quelques auteurs ont parlé 
même d’hémorrhagies des cheveux; mais c’est une 


(x) Ueber die natur und Behandlung des Weichselzopfes, 
par J, Matuszynski, à Tubingue, 1834. 
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assertion qui nous paraît au moins très douteuse. 
Meckel à pratiqué une injection très fine dans le 
cuir chevelu , et il n’a vu nullement passer dans les 
cheveux la substance qu’il avait employée dans 
l'injection. 

Le système pileux général participe à l’affection 
des bulbes des cheveux. On a vu la plique se pré- 
senter sur les poils des aisselles et du pubis. Les 
ongles mêmes ne restent pas ordinairement étran- 
gers à l'affection dont nous parlons; ils sécrètent 
également une humeur visqueuse, deviennent dif- 
formes , striés, brunâtres, et se fendent à leur sur- 
face. La plique n'empêche pas la croissance des 
cheveux affectés. M. Matuszynski dit avoir vu, 
dans le musée de Dresde, une plique longue de 
neuf à dix pieds, large de dix à douze, et ayant 
trois pieds d’épaisseur. Meckel possède dans son 
cabinet à Halle, une plique de huit pieds de lon- 
gueur, Dans d’autres cas, la plique forme une boule 
énorme qui donne à la tête un volume vraiment 
monstrueux. 

Il est très important de savoir diagnostiquer la 
plique. Un des caractères de cette affection est l’en- 
gorgement des bulbes des cheveux et l’accolement 
de ceux-ci à leurs racines. C’est pour n’avoir pas 
étudié ces caractères que quelques praticiens ont 


confondu la vraie plique avec un entortillement mé- 


28/4 MALADIES DE LA PEAU. 


canique des cheveux qui s’observeassez souvent dans 
les maladies accompagnées d’une transpiration. 
abondante du cuir chevelu, surtout chez les per- 
sonnes qui n’ont pas le soin de se peignens ;et c’est 
encore par la même raison qu’on a pu attribuer, 
en général, la formation de la plique à la malpro- 
preté. Dans une fausse plique, les cheveux ne se 
réunissent que par leur sommet, et il n'est pas 
impossible de les démêler. Les bulbes ni les cheveux 
ne présentent cet engorgement que nous avons noté 
dans la plique vraie. 

Au bout d’un temps plus ou muins varié, deux, 
trois ou quatre mois, les bulbes des cheveux ces- 
sent de sécréter l'humeur qui forme la plique; les 
cheveux croissent alors, comme à l état normal, et. 
tiennent ainsi suspendue au cuir chevelu la plique, 
qui se détache quelquefois spontanément, au moins 
en partie. 

La plique n’est pas particulière au genre humain. 
Les animaux, et surtout les chevaux, en présentent 


de fréquents exemples. 
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CHAPITRE IV. 


AFFECTIONS DES ORGANES GÉNITAUX. 
 $ TI. Balanite. 


L’œil ne peut être directement appliqué au dia- 
gnostic des organes génitaux que dans un très petit 
nombre de cas. Pour les affectious des organes de 
homme, abstraction faite de toutes celles qui 
sont objet de la chirurgie, et qui, souvent, peuvent 
exiger quelques opérations, nous ne pouvons dia= 
gnostiquer à l'œil que la balanite, les chancres et 
quelques éruptions cutanées qui peuvent, dans 
quelques cas, se localiser sur les parties géni- 
tales. 

La balanite est l’inflammation de la membrane 
muqueuse du gland et du prépuce : une simple ir- 
ritation peut lui donner naissance : ellé se carac- 
térise par la rougeur de cette membrane, qui est, 
le plus souvent, recouverte par du mucus épais , 
caséenx, o'frant une odeur infecte. Après avoir 
enlevé cet enduit, on apercoit souvent des exco- 
riations, légères sur la membrane muqueuse, exco- 
riations qui sont le simple résultat de l'enlèvement 
de l’épithélium , et qu'il ne faut pas confondre avec 
des chancres. 
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La sécrétion muqueuse qui recouvre les parties 
enflammées est quelquefois tellement abondante 
qu’elle donne lieu à un écoulement par l'orifice du 
prépuce, et qu'on pourrait prendre d'abord pour 
une blennorrhagie, Cettesécrétion provient de l'ir- 
ritation des follicules muqueux, qu’il est quelque- 
fois facile d’apercevoir à la surface du gland, et sur- 
tout sur le collet de celui-ci. 


$ IT. Chancre, Son développement et le diagnostic de 
toutes ses variétés. 


Les chancres peuvent se présenter sous plu- 
sieurs formes. La forme la plus ordinaire est 
celle à laquelle on a donné le nom de chancre 
huntérien ou chancre simple, 

Outre les formes assez multiples que les chan- 
cres peuvent revêtir par suite de dispositions indi- 
viduelles, de l'espèce de trfitement ou d'autres 
influences extérieures, le chancre huntérien ne se 
présente pas non plus toujours avec le même as= 
pect. Il est démontré aujourd’hui par les recher- : 
ches éclairées de notre savant et laborieux confrère, 
M. Ricord, que le virus vénérien produit d’abord ! 
une pustule qui suit une évolution analogue à) 
celle des pustules du vaccin, Ainsi, l’inoculation! 


étant faite, vingt-quatre heures après le point pi! 
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qué rougit ; du deuxième au troisième jour, il se 
tuméfie un peu et présente l’aspect d’une petite pa 
pule qu’entoure une auréole rouge; du troisième 
au quatrième, l’épiderme est soulevé par un liquide 
séro-purulent, et prend souvent la forme vésicu= 
leuse , offrant à son sommet un point noir qui 
provient d'un petit caillot de sang épanché pendant 
la piqüre. Le cinquième jour, la pustule prend la 
forme ombiliquée , et l’auréole rouge commence à 
s’effacer ; la suppuration commence, et la pustule 
ressemble tout-à-fait à celle de l’ecthyma. La base 
s’'infiltre et durcit vers le sixième jour. Plus tard 
le pus se dessèche, et forme, comme dans les pus- 
tules de la vaccine où de la variole, des croûtes 
qui peuvent rester adhérentes pendant long-temps; 
mais si elles tombent spontanément ou si on les 
détache , on aperçoit en dessous une ulcération 
qui est le type du chancre, c’est le chancre hun- 
térien. Sa base est dure, presque cartilagineuse; 
son fond est grisätre et lardacé, ses bords réguliers 
et paraissant taillés à pic: ils sont un peu décollés, 
de sorte que le fond a plus d’étendue que l’entrée, 
Les bords de cette espèce de chancre sont entourés 
en dehors d'une auréole d’un rouge brun livide, 
d'autant plus foncé que le décollement des bords 
est plus considérable (1), 


(:) Voyez Lancette francaise, n° du 3 janvier 1837, 
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Ce que nous voyons survenir après l’inocula- 
tion survient également après un coït impur. La 
seule différence dans le développement des pus- 
tules consiste dans l’absence du point noir et dela 
dépression centrale qui dépendent de la piqûre de 
la lancette; mais du reste, dans l’un comme dans 
l'autre cas, nous voyons se succéder la papule, la 
vésicule , la pustule et l’ulcère. 

Nous avons donné une description détaillée de 
ce développement successif, car il n'importe pas 
autant de reconnaître un chancre lorsqu’il est déjà 
au «erme de son développement que lorsqu'il est a 
son début. C’est à cette époque que l’on peut prévenir 
avec le plus d'efficacité les progrès de la maladie, 

La constitution des malades , le mode de trai- 
tement, le frottement du coït, les habitudes vi- 
cieuses, telles que l’ivrognerie, une vérole antécé- 
dente, etc., peuvent changer l'aspect des chancres, 
et donner lieu à une variété que M. Ricord appelle 
chancre phagédenique, et dont il distingue trois 
formes : 

1° Chancre phagédénique induré. 

29 Chancre phagédénique diphthéritique pultacé. 

9° Chancre phagédénique gangréneux. Dans 
cette variété, on observe un caractère commun à 
toutes les formes, c’est de s'étendre continuelle- 
ment surtout en surface, } 
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Le chancre induré s'étend en surface par 
Vexcès d’induration de sa base qui ne tarde pas à 
tomber en gangrène. 

La deuxième forme a une marche analogue à la 
pourriture d'hôpital : le fond et les bords de l’ul- 
cère sont couverts d’une sorte de bouillie que lon 
ne peut enlever en abstergeant. Par suite de cette 
mollesse de la circonférence des ulcères, la matière 
virulente est absorbée en différentes directions par 
les parties les plus molles, et de là vient la forme 
irrégulière et serpigineuse des ulcérations. 

La troisième forme prend de lextension par 
Vexcès de linflammation de la circonférence de 
l'ulcère, qui se termine alors faciiement par la 
gangrène. 

La quatrième forme est le chancre superficiel. 
Cette variété est due à l’action peu profonde du 
virus syphilitique. 

D’après ce que nous venons de dire, on voit 
que les ulcères vénériens primitifs peuvent pré- 
senter plusieurs aspects, et pourtant avoir une seule 
et même nature commune à tous. On a eu tort de 
chercher le cachet de la svphilis dans leurs bords, 
leur fond ou la forme de leur circonférence. 
Tous ces attributs peuvent varier diversement 
Sans qu’il y ait différence dans Ia nature des ul- 


cères qui les présentent, Il n’y a qu’un seul carac- 
25 
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tère pathognomonique dans lequel il faut chercher 
le cachet de la nature de tous ces ulcères et qui 
est commun à tous les chancres primitifs propre- 
ment dits, n'importe quelle soit leur forme, c’est 
la faculté contagieuse, par laquelle le pus du 
chancre inoculé à une personne reproduit le chan- 
cre (1). 

Outre les différentes formes que nous venons 


d'indiquer, les chancres peuvent encore en revêtir 


d’autres ; mais elles ne constituent nullement des 


variétés à part ; ce sont les mêmes ulcères à diffé: 
rents degrés de cicatrisation. 
La remarque que nous venons de faire s'applique 


à ce qu'on appelle w/cus elevatum, dans lequel le 


fond est plus élevé que les bords. Ce n’est auire 


chose qu’un chanere à la période de réparation, 
mais avec excès d'éléments réparateurs. Si lon 


voulait bien interroger son état antérieur, on ap- 


(1) Nous disons que cette faculté est commune à tous 
les chancres primitifs proprement dits, car il y a des ulcé« 
rations qui peuvent imiter les chancres, mais qui ne se 
reproduisent pas par l'inoculation, ll est même démontré, 


par les expériences de M. Ricord , que le pus du chancre 


peut, dans certains cas assez rares, n’agir que Comme ir | 


ritant, et donner lieu tout simplement à des excoriations 


superficielles qui, bien que provenant de chancres, ne se 
reproduisent pas par l'inoculation, 


CHANCRES. 291 


prendrait que cet uleère a passé par les formes 
primitives dont nous avons parlé. Ce que nous 
venons de dire s'applique encore aux chancres mal 
guéris, et qui, après avoir été cicatrisés, laissent 
sentir le fond ou la circonférence indurés. Ces 
formes, dont on a voulu faire deux variétés dis- 
tinctes de syphilis : syphilis indurée et annulaire, 
ne constituent que les restes de la première espèce 
de chancre phagédénique. 

Chez les hommes, c’est le collet du gland qui 
est le siége le plus fréquent des ulcérations syphi- 
litiques ; chez les femmes, on les voit assez souvent 
sur la face interne des grandes ou petites lèvres, 
sur la fourchette et sur le clitoris, etc. 

Enfin, nous devons ajouter que les différentes 
affections de la peau peuvent choisir leur place sur 
_ les parties génitales ; mais comme le plus souvent 
ces éruptions occupent en même temps d’autres 
points de la superficie du corps, il ne sera pas alors 
difficile de reconnaître leur véritable nature. Il n’y 
en a qu'une variété qui puisse quelquefois en im- 
poser pour des ulcérations syphilitiques, c’est l'her- 
pes præputialis interne, ou celui qui se développe 
sur la membrane muqueuse du prépuce. Cette af- 
fection commence d’abord par l'apparition d’un 
petit groupe de vésicules qui ne tardent pas à se 
rompre, et à laisser après elles des excoriations 
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pouvant par la suite devenir assez profondes et 
ressembler plus ‘ou moins aux chancres. Cepen- 
dant, dans ce cas, il ne sera pas encore difficile 
de faire le diagnostic différentiel en interrogeant 
les malades sur la forme primitive et sur le début 
de la maladie, 


6 ZI. Affections du vagin et de l'utérus. Spéculum. Son 
introduction. 


Les affections de l’urètre ne peuvent pas être 
constatées par l'inspection (1). 

Tout ce que nous avons dit des affections des 
parties génitales de l’homme s’applique aux mêmes 
affections situées sur les parties génitales externes 
de la femme. On peut bien les y diagnostiquer au 
moyen de l'application directe de l'inspection. 
Mais l’appareil génital de la femme compte deux 
organes qui deviennent très souvent le siége de dif- 
férentes maladies importantes, ce sont le vagin et le 


c6l de l'utérus. Quoique l'œil ne puisse pas péné- 


(1) M. Ségalas a voulu faire l'application de l'inspection 
médiate au diagnostic des maladies de l’urètre et de la | 
vessie. Il a présenté, il y a quelques années, à l’Institut, un | 
spéculum urétro-cystique qui consiste en deux bougies, deux | 
miroirs et des tubes cylindriques. Mais il paraît que l’ex® | 
périence n’a pas réalisé ces espérances & priori, car depuis 
on n’en a pas entendu parler, 
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trer au fond de ces organes, leurs affections peu- 

vent cependant se manifester à lui assez clairement, 

lorsqu'on les met à découvert au moyen des instru- 
ments destinés à ce but, auxquels on a donné le 
nom de speculum , miroir. Les spéculum ne sont 
nullement des instruments de nouvelle invention; 

on en trouve déjà la description dans Paule d'Égyne. 
Cependant leur usage a été pendant long-temps 

® abandonné. C’est M. Récamier qui, le premier, 

a fait sentir les grands avantages qu’on peut retirer 
de leur emploi. Le spéculum de M. Récamier con- 

siste en un tube d’étain poli, muni à l'extrémité uté- 
rine d’un léger bourrelet, pour qu’il ne blesse pas 
les parties avec lesquelles il se trouve en contact. 

L'autre extrémité est très évasée et taillée en bec 
de flûte allongé. 

Dupuytren a diminué un peu les dimensions de 
cet instrument , et lui a ajouté un manche qui 
permet de le fixer en place. | 

Depuis lors, il a subi de nombreuses modi- 
fications dont la plus importante est celle par la- 
quelle on a divisé le cylindre qui le constitue en 
deux moitiés réunies au moyen d’une charnière. 
C’est madame Boivin qui, la première, a fait con- 
fectionner un spéculum de cette sorte; mais bientôt 
après, quiconque a voulu s'ouvrir une carrière dans 
les maladies des femmes a commencé par procla- 

25% 
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mer sa spécialité en apportant quelque modifica- 
tion dans la forme de linstrument ; de manière 
qu'on peut très bien dire avec M. Blandin, mal- 
gré une consonnance désagréable de mots, qu'on 
a spéculé sur le spéculum. 

De tous ces instruments brisés, le plus commode 
est celui proposé par M. Jobert, et adopté, sauf quel- 
ques petites modifications, par M. Ricord. Ainsi, il 
va nous servir de modèle pour la description. Il se 
compose de deux moitiés de cylindre, ou de deux 
valves coudées de dedans en dehors, réunies entre 
elles par une charnière qui les laisse s’écarter par 
un mouvement de bascule. Dans le spéculum de 
M. Ricord, cetie charnière est placée au point 
correspondant à la coudure et à l’anneau vulvaire, 
lorsque l'instrument se trouve déjà introduit dans 
le vagin. Par suite de cette disposition, les deux 
moitiés du cylindre peuvent s’écarter ou se rappro- 
cher, en avant comme derrière la charnière, sans 
que l'anneau vulvaire, où les valves sont immo- 
biles, subisse la moindre compression. Une tige 
d'acier, disposée en forme de segment de cercle, 
passe d'une branche à l’autre, à Pextrémité exté- 
rieure du cylindre, et, au moyen d'une vis de 
pression, l’écartement est fixé d’une manière inva- 
riable, Chaque valve de linstrument porte en 
dehors un manche coudé à angle droit. À mesure 
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qu’on lintroduit dans le vagin, on presse sur les 
branches extérieures, on les rapproche, et par suite 
de ce rapprochement leur extrémité utérine s’écarte 
et dilate le vagin (x). 

Le spéculum de M. Récamier, modifié par Du- 
puytren, est certes la forme la plus simple de tou- 
tes celles qu’on a proposées; il a , de plus, l'avan- 
tage de mieux réfléchir la lumière que les spéculum 
brisés. Son seul inconvénient est de ne pouvoir 
s'appliquer à toutes les femmes, à cause de la per- 
manence de son volume. Pour l’éviter, il faudrait 
avoir plusieurs instruments de différents calibres ; 
mais ce moyen, comme il est facile de comprendre, 
présenterait d’autres désavantages. Le spéculum 
brisé pouvant être réduit au volume pour ainsi dire 
voulu, est, sous ce rapport, préférable à celui d’une 
seule pièce, mais il a l'inconvénient de pincer la 
muqueuse entre les branches du cylindre chaque 
fois qu’on les approche, soit dans leur partie anté- 
rieure, soit dans leur partie postérieure, 


(1) Voyez pour plus de détails sur les différentes és- 
pèces de spéculnm , l’article de M. Plandin’sur ce sujet: 
Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, t, XIV, 
pag 662 , ainsi que l'ouvrage publié récemment: Maladies 
de l'utérus, d'après les leçons cliniques de M. Lisfrane, fai- 
tes à l'hôpital de la Pitié, par H, Pauly, Paris, 1836, pages 
48 et suivantes, 
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Pour l'introduction du spéculum, quelques pra- 
ticiens couchent leurs malades sur le côté comme 
pour l'opération de la fistule à anus; d’autres 
les renversent sur un fauteuil à dossier ; d’autres, 
et ceux-ci, je crois, sont le mieux inspirés, cou- 
chent les femmes sur le bord du lit, d’un sofa, etc. 
C’est le procédé adopté par la plupart des méde- 
cins et chirurgiens distingués qui s'occupent des 
maladies des femmes. Nous lavons vu employer 
par Dupuytren. Cest aussi celui qu'emploient. 
MM. Blandin, Émery, Ricord, etc. Voici en quoi 
il consiste (1): « On place la malade sur le hord 
du lit, un oreiller sous les épaules et sous 
la tête, les cuisses à demi fléchies sur le bassin, 
et les jambes à demi fléchies sur les cuisses, les 
pieds étant appuyés sur des chaises placées de 
chaque côté. Le chirurgien se met alors entre les 
membres pelviens et n’a pas besoin d'aide, chose 
très importante dans certains cas de pratique pri- 
vée. Le spéculum, qu’on peut légèrement chauffer 
dans les temps froids, doit être enduit d’un corps 
gras. Dans les cas où les organes sont étroits, 


M. Ricord donne la préférence au cérat blanc, 


(x) Nous empruntons cette description au Mémoire de 
M. Ricord, publié dans le journal des Connaissances méê= 


dico-ehirurgicales, deuxième livraison, 1° octobre 1853. 
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plus tenace que l'huile, ne s’essuyant pas aussitôt, 
et permettant à l'instrument de mieux glisser et 
avec moins de douleurs. Dans les autres cas, 
il emploie l’huile, qui n’altère en rien l'aspect des 
sécrétions qu’on veut examiner, ni la surface des 
tissus qu’on veut voir. Les valves du spéculum , 
tenues de la main droite, sont fortement rappro- 
chées. M. Ricord conseille même de les faire che- 
vaucher l’une sur l'autre, de manière à rendre 
l'extrémité de l'instrument presque plate, 

» Écartant ensuite les grandes et petites lèvres 
avec l'indicateur et l’annulaire de la main gauche, 
on déprime en même temps, avec le médius de 
la même main, la partie postérieure de la fourchette 
et de l’anneau vulvaire. Cette manœuvre très im— 
portante pour faciliter sans douleur l'entrée du 
spéculum, doit être faite d’une manière graduelle, 
mais assez forte. Alors l'extrémité du spéculum est 
présentée à la vulve, ses branches tournées vers | 
la cuisse gauche, et tandis que le bord de l'extré- 
mité d’une de ces valves appuie fortement sur le 
médius gauche, comme nous venons de le dire , 
l'autre a sa partie plane appliquée contre la face 
postérieure de la saillie du méat urinaire , au-des- 
sous duquel on le fait bientôt filer par un mouve- 
ment de bascule, sans l’écorcher ni le blesser , 


comme cela arrive souvent par les autres méthodes. 
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Du reste, aussitôt que l'anneau vulvaire est dé- 
passé, partie la plus difficile et la plus douloureuse 
à franchir, le spéculum est dirigé dans l’axe connu 
du vagin, ses valves étant plus ou moins écartées 
selon le besoin, et permettant ainsi d'explorer suc- 
cessivement le vagin et l’utérus, dont le col doit être 
enfin embrassé par l'instrument. Pour cela, ilne faut 
pas, comme le conseillent et le pratiquent quelques 
chirurgiens, avoir des spéculum d’une longueur 
ridicule et démesurée, et pousser l'instrument 
dans le vagin jusqu’à ce que le col soit saisi; ma- 
nœuvre qui expose à blesser les parties et à faire 
beaucoup souffrir, en s’arrétant dans le cul-de-sac 
péri-utérin; mais il faut, par le toucher préalable, 
s'assurer de la position et de la hauteur du col, 
puis diriger à sa rencontre l'extrémité de l’instru- 
ment, en recommandant à la malade, à mesure 
qu'on entre , de ne faire aucun effort d'expulsion, 
ce qui gênerait, pour le moment, la manœuvre; 
puis, présentant toujours l'extrémité du spéculum 
entre les deux lèvres ridées d’un côté à l’autre que 
forment les parois antérieure et postérieure du va- 
gin refoulé d'avant en arrière, on arrive bientôt 
sur le col, qu’on reconnaît à sa muqueuse plus lisse, 
sans rides, et dont la teinte souvent diffère de celle 
du vagin. Dans quelques cas, les mucosités filantes 


qui filtrent, pour ainsi dire, de son orifice et s’al- 
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longent dans le vagin, vous indiquent la route à 
suivre. Enfin, si, malgré ces indications et ces pré- 
ceptes, vous étiez engagés dans le cul-de-sac du 
vagin, au lieu de continuer à pousser sur le spécu- 
lum, il faudrait lui faire éprouver doucement un 
mouvement de retrait, en écartant légèrement ses 
valves, comme pour saisir le col utérin à la ma- 
nicre de la boule d’un bilboquet. » 

Voici quelles sont les affections que lon peut 
alors diagnostiquer par la simple inspection, en 
mettant à découvert, au moyen du spéculum, les 
parties profondément situées. 

1° Waginite. Dans cette affection, la muqueuse 
vaginale présente souvent des plaques rouges, plus 
ou moins étendues, sèches ou accompagnées d’une 
sécrétion muqueuse ou muco-purulente, en quan- 
tité plus ou moins considérable. Dans quelques 
cas, on y aperçoit des excoriations superficielles 
dues à l'enlèvement de lépithélium; quelquefois 
aussi la membrane muqueuse présente l'aspect ma- 
meloné ; elle est couverte de petites élevures papu- 
leuses qui ne sont que les follicules muqueux 
développés, et dont la présence rappelle par son 
aspect celui d’une surface de la peau recouverte de 
papules du prurigo, d’où M. Ricord a appelé 
psorélytrie cette espèce d’éruption. Tantôt ces 


follicules offrent à peine le volume d’une petite 
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tête d’épingle, et sont plus ou moins confluents; 
tantôt ils représentent de véritables granulations, 
privées d’épithélium et ressemblant aux bourgeons 
charnus; tantôt enfin, ils passent à l’état de véri- 
tables végétations. 

Les parois du vagin peuvent être aussi quel- 
quefois le siége d'ulcérations syphilitiques, cancé- 
reuses, etc., qu'il ne sera pas difficile de reconnai- 
tre d’après leurs caractères propres. 

2° Métrite. — Dans le cas où l’inflammation 
aiguë de l’utérus occupe le col de cet organe, elle 
est accessible à l'œil et peut être diagnostiquée par 
l'inspection. On y apercevra alors un gonflement 
plus ou moins considérable du museau de tanche, 
dont la muqueuse présentera une teinte rouge plus 
ou moins prononcée. 

Il est assez difficile de distinguer de l’engorge- 
ment chronique simple, lengorgement de nature 
squirrheuse, D’après quelques auteurs, dans cette 
dernière affection, l’engorgement est ordinaire- 
ment partiel, circonscrit, quelquefois bosselé, 
même lobulé lorsqu'il est considérable. En outre, 
l'engorgement squirrheux n'offre pas toujours 
une teinte rouge aussi vive que celle qui sob- 
serve dans la métrite. Les parties affectées sont 
plus tendues, fuisantes, quelquefois spongieuses; 


la lèvre postérieure du museau de tanche est aussi 
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plus volumireuse et plus saillante que antérieure. 
Puis, le squirrhe est souvent accompagné d’hémor- 
rhagies utérines, ce qui peut encore servir de ca- 
ractère distinctif. 

Cependant, il ressort des recherches plus récen- 
tes, parmi lesquelles nous signalons celles de 
M. le docteur Dupareque, qu’il n’est pas toujours 
facile de distinguer un simple engorgement chro- 
nique du col de lutérus, de son induration et de 
son squirrhe (1). Tous ces trois états reconnaissent, 
d’après l’auteur que nous venons de citer, les mé- 
mes causes : « Tous trois ont des symptômes com- 
muns, et très peu de propres à chacun d’eux; où 
s’il en existe, ils sont tellement inconstants, qu'ils 
deviennent plutôt négatifs que positifs; enfin , ces 
trois états peuvent procéder les uns des autres, 
tout en affectant cependant, dans ces transforma- 
tions, cet ordre, que l’induration succède à la mé- 
trite, et l’état squirrheux à l’induration, etc... 
On trouve des cols utérins squirrheux , de forme 
globulaire, sans inégalité aucune à leur surface, 
tandis que d’autres engorgements qui, par leur peu 
d'ancienneté , la nature des causes auxquelles ils 
ont immédiatement succédé, la promptitude avec 

(1) Traité théorique et pratique sur les altérations organi- 
ques simples et cancéreuses de la matrice, par F, Duparcque. 


Paris, 1835, in-8. 
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laquelle on a pu en obtenir la résolution, portaient 
évidemment, d’une manière non équivoque, le ca- 
ractère essentiellement inflammatoire chronique 
ou d’induration, et présentaient néanmoins des 
bosselures. 

» Hâtons-nous de le dire, cependant, continue 
M. Duparcque, les bosselures, dans le cas de 
métrite chronique et d’induration du col utérin, 
ont en général une disposition particulière. Elles 
sont séparées par des sillons plus ou moins pro- 
fonds , perpendiculaires à l’orifice utérin, vers 
lequel ils convergent; et comme je n’ai jamais ob- 
servé cette disposition des engorgements du col 
utérin que chez les femmes qui avaient eu un, 
et le plus souvent plusieurs enfants, j'ai pu m’en 
rendre raison de la manière suivante: le pour- 
tour de l’orifice externe de l’utérus a pu être dé- 
chiré ou fissuré lors du passage de l’enfant, et ces 
fissures auront formé des cicatrices qui n’ont pas 
dû prêter, comme les parties voisines, à la disten- 
sion que l’engorgement morbide a fait éprouver au 
col utérin. Ces sillons correspondent ordinaire= 
ment aux commissures du museau de tanche, et 
quelquefois existent aussi en avant et en arrière, : 
ce qui fait paraître l'engorgement comme formé par 
plusieurs tumeurs globuleuses adossées les unes aux 


autres, Parfois, le fond de ces fissures s’excorie et 
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devient le siége d’un suintement qui pourrait en 
imposer pour l'existence d’ulcères squirrheux. » 

La couleur rouge-brun, donnée par quelques au- 
teurs comme signe de squirrhe, ne peut pas servir, 
d’après M. Duparcque, de caractère distinctif. Elle 
est le résultat d’une inflammation secondaire pro- 
voquée dans la membrane muqueuse ou dans le 
tissu propre de l'utérus, et elle peut être occasionnée 
aussi bien par l’induration simple, que par l’engor- 
gement squirrheux. Dans le plus grand nombre de 
cas , la surface du museau de tanche engorgé n’offre 
qu’une légère teinté rosée superficielle, ou une 
simple arborisation rouge sur un fond blanchâtre. 

D’après ce que nous venons de dire, il est pro- 
bable que l’on aura confondu, dans beaucoup de 
circonstances , le squirrhe avec l’engorgement san- 
guin du col dont nous parlerons en nous occupant 
du toucher, et dans lequel le museau de tanche offre 
une teinte d’un rouge-brun très prononcé, et de- 
vient le siége d’hémorrhagies fréquentes qui ne s’ob- 
servent que très rarement dans le squirrhe propre- 
ment dit (1). 

(1) Nous ne décrivons pas ici toutes les affections du 
- museau de tanche qui doivent intéresser le médecin, mais 
mous complèterons cette description en nous occupant du 


toucher. Pour pouvoir les diagnostiquer, il est presque ix- 


dispensable de joindre cette méthode à l'inspection. 
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3° Ulcères du col de Futérus. — Les ulcères 
du col de l'utérus peuvent être de différente nature. 
Dans quelques cas, ils ne constituent qu’un des 
modes de terminaison de la métrite. Bien plus sou= 
vent, ils sont de nature syphilitique ou cancé- 
reuse. La présence d'un fond grisâtre, des bords 
taillés à pic et la connaissance des maladies anté- 
rieures, feront distinguer facilement les ulcères 
simples des ulcères syphilitiques. Les cancers oc- 
cupent souvent les contours de l'orifice utérin 
et le museau de tanche, qui se trouvent alors 
plus ou moins profondément échancrés. Leurs 
bords sont rouges, terdus ; durs et renversés; le 
fond le plus souvent pultacé ou fongueux, sur- 
monté de végétations saignant facilement. Plus 
tard, l’ulcération gagne le col entier , le détruit en 
grande partie, se propage au vagin, et ainsi de 
suite. L’écoulement auquel ces ulcères donnent 
lieu est sanieux, assez abondant, mélangé de cail- 
lots sanguins putréfiés ou de débris des parties em 
portées par la destruction. Suivant que l’ulcère 
succède à telle ou telle autre forme d'affection pri- 
mitive, on donne des noms différents aux cancers. 
Cest ainsi qu'on en distingue : cancer primitif 
de lutérus, squirrhe ulcére, ulcère cancéreux 
sanguin et cancer rongeant. Cette dernière va- 


riété peut appartenir à toutes les formes primi- 
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tives; elle indique la marche excessivement aiguë. 

Les ulctres simples ne sont accompagnés que 
d’un léger gonflement du museau de tanche; leur 
fond est recouvert d’une couche jaunâtre qui se 
renouvelle de temps à autre, ou finement granu- 
lée, et alors d’un rouge plus ou moins vif, Leurs 
bords sont peu saillants. Ces ulcérations ne dé- 
passent pas ordinairement la couche muqueuse. 

Enfin le col de l’utérus peut encore être couvert 
d’ulcérations d’une autre espèce. Par exemple, ül 
n’est pas très rare de voir survenir sur celte partie, 
chez les femmes d’une constitution serofuleuse, 
des ulcérations occupant une assez grande étendue 
en largeur et en profondeur et ayant les bords 
très rouges. L'examen de la constitution, de l’âge, 
des antécédents, infiuera beaucoup sur le dia- 
gnostic différentiel. 

Madame Boivin a signalé des cas de métrite 
chronique accompagnée d’un engorgement plus ou 
moins marqué du col, et d’une éruption papuleuse 
en forme de granulations. M. Duparcque a égale- 
ment décrit ces granulations quelquefois accompa- 
gnées d’un écoulement mucoso-sanguinolent pou- 
vant être prises pour des uleères carcinomateux. 
Une autre fois le museau de tanche offre un en- 
gorgement modéré, surmonté d’une surface gra- 
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nulée, Cette espèce de métrite est souvent con- 


fondue avec le cancer utérin. 


CHAPITRE V. 


ALTÉRATIONS DU SANG. 


Dans nos considérations générales sur le dia- 
enostic, nous avons déjà fait sentir que les affec- 
tions du sang doivent exister en assez grand 
nombre. La liaison et l'influence réciproque entre 
les organes et ce liquide sont si grandes, que s’il 
est juste de dire avec Moïse que l’&me «de la chair 
est dans le sang, ou, avec Bordeu, que le sang 
est de la chair coulante, il est aussi difficile de 
concevoir l'existence d’une maladie quelconque des 
organes sans une modification particulière de ce li- 
quide ; malheureusement, l’état actuel de la science 
ne nous permet de reconnaitre qu'un petit nombre 
de ces lésions. Le flambeau de la chimie est par- 
venu à peine à jeter quelques rayons sur ses modi- 
fications dans les différentes maladies. Nous les 
signalerons en leur lieu. 

Pour le moment, nous voulons passer successi- 
vement en revue les différentes altérations du sang, 


qui, dans la plupart des cas, sont accessibles à 
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l'œil. Il est facile de prévoir qu’il ne nous sera pas 
toujours possible de réduire en signes les différents 
symptômes qu'il présente , et de diagnostiquer 
une maladie, vu que l'état physique de ce liquide, 
plus ou moins analogue, peut être le résultat de 
modifications chimiques ou vitales très différentes, 
et appartenir, par conséquent, à des maladies dont 
la nature ne sera pas toujours la même. Cependant 
l'observation nous a permis d’y saisir un petit nom- 
bre de caractères qui paraissent être liés à peu près 
constamment à certaines formes, et qui peuvent 
alors nous servir de guides ou au moins d’auxi- 
liaires pour les reconnaitre. | 

Les altérations du sang, accessibles à l'œil, s’at- 
tachent tantôt à sa couleur, tantôt à sa consistance, 
tantôt enfin à la manière dont se séparent ses deux 
principales parties. 

Les deux premiers caractères peuvent être étu- 
diés sur le sang tiré par quelque voie que ce soit, 
par la vénésection, par une saignée capillaire, par 
les hémorrhagies naturelles; le dernier peut se ren- 
contrer quelquefois dans toutes ces circonstances, 
mais il s’observe surtout sur le sang tiré par la 
phlébotomie. 

Couleur du sang. — La respiration de gaz de 
différente nature peut produire de nombreuses 


modifications dans la couleur du sang; et ilest à 
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noter que toutes ces modifications sont alors à peu 
près les mêmes que celles que nous observons dans 
les laboratoires, en exposant le sang au contact de 
ces gaz. 

C'est ainsi que l’oxigène ou le gaz ammonia- 
que lui donnent Ja couleur d’un beau rouge," et 
qu'il devient rouge brun par l’action du gaz azote, 
de l'acide carbonique et protoxide d'azote; violet 
foncé où verdâtre, par laction de lhydr ogène 
arséniqué ou sulfuré; brun-marron, par le gaz hy- 
drochlorique; brun-noir, par le gaz sulfureux ; 
hlanc-jaunâtre, par le chlore, etc. 

Le sang est pâle chez les personnes anémiques 
et chlorotiques, Il est noir dans les affections or- 
ganiques du cœur , dans les affections chroniques 
des poumons, dans le choléra, etc. Dans tous les 
cas dont nous venons de parler, on peut se rendre 
compte de la coloration du sang en envisageant 
l'action chimique des différents gaz, ou en admet- 
tant l'insuffisance de l’hématose comme dans les 
obstacles qu’apportent à la circulation les maladies 
du cœur et du poumon, ou enfin dans l'anhémie 
et la chlorose, la prédominance de la sérosité. 

Il n’en est pas tout-à-fait de même lorsque le 
sang, comme cela a été vu par quelques observa- 
teurs dignes de foi, acquiert un aspect laiteux. 


Christison, qui a cité plusieurs exemples de ce 
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genre, a voulu expliquer ce singulier phénomène 
par la formation anormale d’un corps gras. 
M. Gendrin a publié un fait semblable en 1829. 
Nous en avons lu un autre dans ün ruméro de la 
Lancette francaise de 1835, où il s'agissait d’un 
malade atteint d’une pneumonie très aiguë. M. Ras- 
pail pense que, dans tous les cas de ce genre, il se 
forme une certaine quantité d’acide qui coagule 
Païbumine du sang et lui donne l’apparence lai- 
teuse. Tout en admettant l'opinion de l’illustre 
chimiste que nous venons de nommer, il nous est 
impossible, dans l’état actuel de là science, de dé- 
terminer avec quels états morbides coïncide la for- 
mation de cet acide, et ainsi il nous est impossible, 
d’après la couleur laiteuse du sang, de diagnosti- 
quer le siége et la nature de l'affection. 

Enfin, quelquefois la couleur du sang est d’un 
jaune safrané plus ou moins prononcé. Cette colo- 
ration tient à la présence de la bile, et elle coïncide 
presque toujours avec l’ictère. 

- La consistance du sang est augmentée, en 
général, dans les maladies inflammatoires, dans 
le choléra, dans quelques hydropisies et dans d’au- 
tres maladies accompagnées d’une abondante éva- 
éuation de sérosité. Dans tous ces cas, excepté le 
premier , l'augmentation de consistance tient à la 


diminution relative du sérum. 
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Une autre fois, comme dans le scorbnt, dans 
le typhus, dans les anémies, le sang a une très 
faible consistance; il transsude facilement à travers 
les parois des vaisseaux, et lorsqu'il est tiré par la 
veine, il forme un caillot mou, se séparant incom- 
plétement du sérum, et se liquéfiant quelquefois 
lorsqu'on agite le vase. 

Après avoir abandonné le torrent circulatoiré, 
le sang , comme on le sait bien, se sépare en deux 
parties, le sérum et le caïllot. La plupart des mé- 
decins ont appliqué à la proportion du sérum au 
caillot , les mêmes lois que nous avons appliquées 
à la consistance de toute la masse du sang; sa- 
voir : que moins le sang a de matiere colorante, 
d’albumine et de fibrine, plus il est séreux, et 
vice versé ; et ils ont conclu que toutes les fois: 
que le sang est pauvre en principes énumérés ci- 
dessus, le serum doit prédominer sur le caïllot. 

Nos observations ne nous ont pas conduit aux” 
mêmes résultats. Nous pensons avec MM. Andral 
et Bouillaud que, d’après les proportions relatives 
du sérum au caillot, on ne peut pas toujours 
juger de la proportion de matière colorante, d’al- 
bumine et de fibrine, à leur véhicule, envisagé dans 
toute la masse du sang. 

On aurait tort de s’imaginer que, dans la sépa- 


ration du sang en deux parties ; il n’y a qu'un fait 
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physique qui peut être observé dans tous Îles 
liquides, la déposition des corps suspendus. Il est 
indispensable de tenir aussi compte, dans ce phé- 
nomène, de la contractilité du caillot que nous 
allons faire comprendre en parlant de la couenne. 
Plus l’inflammation est intense, plus la contracti- 
lité est grande ; les globules s’attirent plus fortement 
et adhèrent plus intimement les uns aux autres; le 
caillot se rapetisse, exprime la sérosité contenue 
dans ses aréoles , devient ferme au toucher et sa 
circonférence se détache des parois du vase. Or, 
en supposant l'existence d’une vive inflammation 
chez une personne, qui présente la sérosité et la 
globuline dans les proportions normales, nous 
trouverons, d’après ce que nous venons de dire, la 
sérosité plus abondante par rapport au caillot, et 
au lieu de former les cinq huitièmes de la masse to- 
, tale du sang tiré de la veine, comme cela arrive 
dans une saignée ordinaire, elle en formera Îles 
deux tiers, au moins. D’un autre côté, le sang 
peut être aqueux, très pauvre en globuline, et le 
sérum de la saignée paraitre très peu abondant et 
laisser dominer le caillot, Il en sera ainsi toutes 
les fois que l’on tirera du sang à une personne ané- 
mique ou cachectique, libre de toute affection ca- 
pable de donner au caillot cette contractilité que 


nous lui avons vu donner par les inflammations 
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intenses des organes. Les globules du sang n'ayant 
plus, alors, autant d'attraction les uns vers les 
autres que dans l'exemple précédant, laissent sé- 
journer entre elles une certaine quantité de séro- 
sité qui est exprimée du caillot chez le premier 
malade et augmente la quantité de sérum libre, 

Dans ces deux exemples, nous voyons l'inverse 
des propositions établies précédemment sur les 
proportions relatives de la sérosité à la globuline 
dans la masse totale du sang. Un autre cas peut en- 
core se présenter, lorsqu'on ouvre la veine à un 
malade cachectique ou anémique, atteint d’une 
inflammation intense. Alors le sérum de la saignée 
sera très abondant, par la double raison que sa 
quantité relative est déja plus considérable par 
rapport à la globuline dans la masse totale du 
sang, et que la contractilité du caïllot étant aug- 
mentée par linflammation, exprime une très 
grande partie de la sérosité qui, sans cela, serait 
restée emprisonnée entre ses mailles. Cest ce qui 
s’observe surtout dans les inflammations intenses 
traitées par des saignées coup sur coup: plus on 
saigne alors les malades, plus le sérum devient 
abondant et plus le caïllot devient petit. 

Ainsi, l’on voit : 1° que pour que le volume du 
caillot indique la prédominance de la globuline 


dans la masse totale du sang, il faut qu'il soit, en 
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même temps ferme, et que le sérum soit abondant; 
2° pour qu'on puisse conclure l’état séreux de la 
‘masse totale du sang, d’après la prédominance du 
sérum dans le sang tiré de la veine, il faut que le 
caillot de la saignée soit mou ou qu’il soit très 
petit lorsqu'il est ferme, Quand le sérum est très 
abondant en même temps que le caillot est tres 
petit et mou, on peut avoir une certitude complète 
de la pauvreté du sang en globules. 

La séparation du sang en deux éléments ne s’o- 
père pas avec une égale promptitude ; en général . 
elle s’effectue en peu de temps dans les inflamma- 
tions franches des organes ; lentement au contraire 
dans le typhus, le scorbut, etc, 

Les caractères tirés de la consistance du caillot 
méritent encore de fixer notre attention sous le 
rapport du diagnostic. Toutes les inflammations 
franches en général offrent un caillot compacte et 
ferme. Ces deux qualités, qui se laissent déjà 
apprécier à l'œil, ressortent davantage de lappli- 
cation de la main, qui éprouve une assez grande ré- 
sistance lorsqu'elle essaie de rompre ou d’écraser 
le caillot, En même temps, les molécules de matière 
colorante s’attirent tellement les unes les autres 
qu'il n'en reste nullement de suspendues dans la 
sérosité, qui est alors bien claire et limpide. Sou- 
vent, lorsque le sang possède un grand degré de 
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coagulabilité, comme dans les inflammations très 
intenses, on observe des vacuoles à l’intérieur du 
caillot, provenant de l’emprisonnement de l'air. 
C’est dans de pareilles circonstances que Lobstein 
a déjà signalé à la surface du caillot la formation 
de très petites bulles persistantes, lorsque celles 
qui tiennent aux circonstances extérieures sont 
plus grosses et disparaissent plus vite. 

Dans les affections typhoïdes , au contraire, la 
force d’agrégation qui, dans le dernier cas, réu- 
nissait les molécules de sang les unes aux au- 
tres, paraît être très affaiblie, Le caillot n'est plus 
ferme, mais mou ; il s'écrase facilement entre les 
doigts, et abandonne une partie de matière colo- 
rante à la sérosité, qui devient trouble et se dépose 
quelquefois en forme de petits grumeaux au fond du 
vase. Les physiologistes ne sont pas d'accord sur 
le mécanisme de la séparation du sang en callot et 
sérum. Les uns croient que ce phénomène est 
tout-à-fait vital, analogue à la contraction des, 
muscles; les autres le regardent comme le ré- 
sultat de la soustraction du sang aux lois de la 
vie. 

Enfin, M. Raspail ne voit dans ce phenomène 
qu’un résultat d'opérations chimiques, et il l'attri- 
bue à la précipitation de Palbumine , qui cesse 


d’être dissous par les alcalis neutralisés par l'acide 
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carbonique de l’air immédiatement après la sortie 
du sang de la veine. 

Au moment où la séparation du sang s'opère, 
le caïllot se couvre, dans beaucoup de cas, d’une 
croûte plus ou moins épaisse et plus ou moins 
étendue, d’un blanc jaunâtre, légèrement rosé, 
que l’on connait sous le nom de couenne. { Crusta 
inflarrmatorta.) | 

La couenne accompagne les inflammations des 
organes ; elle est épaisse, et occupe ordinairement 
toute la surface du caillot dans les inflammations 
intenses du poumon, de la plèvre, et dans le rhu- 
matisme articulaire aigu; sa circonférence est sou- 
vent recourbée en baut en forme de chapeau de 
champignon. 

Dans quelques cas, la couenne est recouverte à 
sa surface par une peau albumineuse , mince, qui 
s’enlève facilement, et s’entortille autour du doigt 
en forme de toile d’araignée. 

La couenne ne se présente pas seulement sur 
le sang de la vénésection : nous l'avons observée 
plusieurs fois sur les petits caillots des ventouses, 
qu’elle couvrait alors en partie, et plus rarement” 
en totalité. 

Les affections putrides, les fièvres typhoïdes, 
woffrent pas, en général, de couenne; el si on 


croit l’'apercevoir , ce n’est le plus souvent u’une 
? 


# 
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couche membraneuse, flasque, analogue à celle qui 
couvre quelquefois la superficie de la couenne fran- 
chement inflammatoire. 

Maintenant il se présente à nous une question 
d’une grande importance, savoir ce qu’indique la 
couenne par rapport au sang lui-même, quels 
sont les rapports entre le caillot de sang recou- 
vert de cette membrane, et le caillot de sang à 
l'état normal ? 

Pour pouvoir bien répondre à la question: 
Qu’est la couenne par elle-même? il faut examiner 
préalablement ce qui se passe à légard du sang de- 
puis sa sortie de la veine jusqu’à sa coagulation. 

Nous remarquerons d’abord que la coagulation 
du sang qui va se couvrir de couenne est toujours 
plus promptement terminée que celle du sang or- 
dinaire , comme l’a observé M. André Robin, de 
Genève, à qui nous devons un très bon travail sur 
le sujet qui nous occupe (1). 

& En suivant ainsi à lœil les modifications que 
subit le sang depuis sa sortie du vaisseau, M. Ro- 
bin a remarqué qu’au bout d’une minute à deux 
le liquide a déjà perdu sa fluidité, qu’il devient 


plus épais, plus crémeux; après dix minutes ou un 


(1) Essai sur l’altération du sang désignée sous le nom 


de couenne inflammatoire, Thèse soutenue à Paris en 1834, 
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quart d'heure, toute la masse parait prise, et se 
présente sous l'aspect d’une gelée tremblante, ad- 
hérente de toutes parts à la circonférence du- vase. 
La surface de cette masse offre alors une teinte 
blanchâtre ovaline tirant un peu sur le jaune. En 
la regardant contre la lumière, on y aperçoit une 
pellicule très mince qui touche immédiatement 
à la masse sous-jacente et au-dessus de laquelle on 
ne voit point de sérosité. Voici la première période 
de la coagulation du sang; jusqu’à présent on ne 
peut même pas se douter d où sortiront les élé- 
ments de la couenne. Mais ce doute disparaîtra 

après l'examen attentif du caillot. On verra alors 
que celui-ci subit une espèce de retrait progres- 
sif, et que par suite de la rétraction graduelle de 
ses molécules, il diminue de plus en plus de 
volume, qu'ilse détache progressivement de Ja cir- 
conférence du vase, et que la sérosité contenue 
auparavant dans ses aréoles étant exprimée par 
suite de sa rétraction se présente maintenant 
au-dessus de lui. Immédiatement après, cette sé- 
rosité , qui est encore loin d’être limpide comme elle 
lesera plus tard, fournit un dépôt assez abondantsur 
la surface du caillotet se divise ainsi en deux cou- 
ches, dont l'inférieure, occupée par ce dépôt, a une 
densité plus considérable et constitue la couenne,. 


Celle-ci cependant est encore molle , car ce n’est 


Sos 
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que par une continuation de plusieurs heures de 
cette rétraction progressive du caillot que la sé- 
rosité étant exprimée en quantité de plus en plus 
considérable , fournit à la couenne des molécules 
de plus en plus nombreuses et donne à celle-ci et 
au caillot leur densité convenable, 

D'après ce que nous venons de dire, il est facile 
de voir que la principale cause de la formation de 
la couenne est la rapide rétraction du caillot, qui 
sans cela se serait formé lentement, comme il 
arrive dans les cas ordinaires, et aurait embrassé 
dans ses mailles tous les éléments de la couenne. 

Nous voyons se vérifier dans ce phénomène, les 
deux faits d'observationreconnus depuis long-temps, 
savoir, que, d’un côté, l’inflammation donne lieu à | 
l'aspect couenneux du sang, et de l’autre, qu’elle 
en augmente la plasticité. Ces deux phénomènes 
ne sont, en effet, que la conséquence l’un de Pau- 
tre ;et si la couenne reconnait pour cause l’aug- 
mentation de plasticité du sang, cette dernière étant 
généralement le résultat de l'inflammation; nous 
pouvons diagnostiquer l’inflammation d’après la 
présence de la couenne. 

C’est tout ce que la croûte inflammatoire nous 
permet de diagnostiquer dans l’état actuel de la 
science; elle ne présume rien, comme on pourrait 


peut-être le croire de prime abord , sur la quantité 


SIGNES TIRÉS DE LA COUENNE. 319 


proportionnelle d’aibumine ni de fibrine. Nous 
verrons même par la suite, en parlant des méthodes 
chimiques, qu’il est à peu près démontré que ces 
deux éléments n’augmentent pas de quantité dans 
les inflammations en général, et dans le sang couen- 
neux en particulier. | 

Touten attribuant, en grande partie, la formation 
de la couenñe à l'augmentation de la plasticité du 
sang et de la rétractilité du caillot, nous ne pou- 
vons pas regarder cette condition comme la seule 
cause de coucenne, vu qu’il est démontré par les 
expériences, et surtout par des observations de 
MM, Piorry et Mondezert, que la croûte inflam- 
matoire peut également se former sur le sérum 
décanté. Cette production serait-elle due au déve- 
loppement anormal d’un acide qui coagulerait Pal- 
bumine? Cette hypothèse nous parait au moins 
probable. En effet, M. Donné a remarqué que la 
sérosité devient acide dans les inflammations. 

Ce que nous avons vu se former dans le sérum 
de la saignée ne pourrait-il pas également s’effec-" 
tuer sur la surface des membranes séreuses enflam- 
mées? Les fausses membranes ne peuvent-elles pas 
être regardées comme de véritables couennes du 
sang” Nous soumettons aux lecteurs cesréflexions, 
qui, pour nous, ont un haut degré de probabilité. 

Quoique , d’après ce qui précède, nous nous 
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croyions autorisés à diagnostiquer une inflamma- 
tion toutes les fois que nous rencontrons une 
couenne franche sur le caillot du sang, il s’en faut 
cependant que l’absence de celle-ci repousse com 
plétement l'idée de Pinflammation. 

Il est démontré par les observations et les expé- 
riences de beaucoup de médecins distingués qu’il 
y à plusieurs causes qui peuvent empêcher la for- 
mation de la couenne, malgré toutes les dispositions 
du sang nécessaires à cette production patholo- 
gique.. 

. C’est ainsi que M. Gendrin a observé quatre 
fois que le sang .couenneux, avant et après, 
cessait de se couvrir de couenne au moment 
d'une syncope. Cullen dit également avoir vu 
un épileptique dont le sang, tout-à-fait dissous 
pendant le paroxysme, était couvert d’une croûte : 
inflammatoire fort épaisse si on le tirait immé- 
diatement avant ou après l’aceès, Les faits de ce 
genre nous paraissent avoir une bien plus haute 
importance que celle que leur accordent la plu- 
part des médecins qui en parlent. Ils nous sem- 
blent confirmer complétement la théorie de la for- 
mation de la couenne que nous venons d'exposer. 
Lorsqu’en effet toute la contractilité musculaire 
devient anéantie dans une syncope, ou lorsqu’elle 


se concentre sur un certain ordre de muscles dans 
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l'épilepsie, il est facile de concevoir l’anéantisse- 
ment de la contractilité dans la chaire coulante 
et l'impossibilité dans laquelle se trouve alors le 
caillot de se rétracter suffisamment pour en expri- 
mer des éléments de couenne. 

Ce que nous venons de dire n’est pas du tout 
une hypothèse gratuite, mais une induction fondée 
sur l’observation. Hunter pensait déjà que la coa- 
gulation du sang était un phénomène vital, une. 
véritable contraction analogue à celle des muscles 
mis en jeu par la volonté, et Tourdes a constaté 
que la fibrine du sang se contracte par le galva- 
nisme. 

Des causes physiques peuvent aussi avoir une 
certaine influence sur la produetion de la couenne, 
et quelquefois même empêcher tout-à-fait sa for- 
mation. Lorsqu'on recoit le sang dans un vase très 
large, elle n’est jamais aussi prononcée que dans 
un vase plus étroit. La manière dont le sang sort 
de la veine influe encore sur sa formation. Ainsi, 
en général, malgré toutes les dispositions néces- 
saires du sang, la couenne ne se formera pas 
lorsqu'il ne coule qu’en bavant; sa formation 
sera également empêchée lorsqu'on fera tomber le 
sang d’une certaine hauteur, de trois ou quatre 
pieds, par exemple. Il parait également que toutes 
les fois que la chaleur ou le froid seront portés au 
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point de produire une coagulation du sang irrégu- 
lière et imparfaite, ou de l'empêcher, la couenne 
cessera de paraître; c’est ce quiarrive, par exemple, 
lorsqu'on recoit le sang dans un vase chauffé à 
bo-60°. D’après M. Gendrin, si l'on recoit le £ 
sang inflammatoire dans deux vases, dont l'un 
à la température ordinaire, et dont l'autre est 
placé dans un bain de glace, la couenne ne se 
formera que dans le premier. Tous ces faits sont 
importants à noter, il sera bon d’en tenir souvent 
compte dans le diagnostic. D’un autre côté, ils 
appuient puissamment la théorie de la formation 
de la couenne que nous avons développée. 

Après avoir appliqué l'inspection aux affections, 
au diagnostic desquelles elle nous conduit par son 
application directe sur les organes malades, nous 
allons passer à la description des symptômes que 
l’œil peut rencontrer à tout instant, qui n'appar— 
tiennent pas cependant aux organes sur lesquels on 
les observe, mais qui expliquent la manière d’être 
des organes plus ou moins éloignés. 

Nous allons commencer cette description par les 
fonctions de relations; plus tard nous passerons en 
revue les symptômes que l’on observe dans les or- 
ganes de l'assimilation, et en dernier lieu nous 


examinerons ceux de la reproduction. 
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SIGNES TIRÉS DE L'HABITUDE EXTÉRIEURE, 


L’habitude extérieure comprend : 

19 L’attitude. — Lies malades prennent diffé- 
rentes attitudes. Cependant comme leur nombre 
n'est pas en rapport avec le nombre des mala- 
dies, il en résulte qu'une forme peut correspon- 
dre à plusieurs affections différentes, et qu’ainsi, 
il est impossible de faire le diagnostic d’après 
l'attitude seule. En général, les formes de l'attitude 
sont subordonnées à l'état des forces et à l’état 
de sensibilité des malades. 

Plus se trouvent affaiblies les forces générales, 
plus lattitude cherche la forme la moins fatigante. 
C’est pourquoi dans les affections typhoïdes ac. 
compagnées d’une grande prostration de forces, les 
malades gardent le décubitus dorsal, car c’est une 
des positions qui exigent le moins d’efforts muscu- 
lairés. Il en sera encore de même dans tous les 
cas où les membres sont envahis par des douleurs 
vives, comme cela s’observe dans le rhumatisme 
articulaire très aigu. Lorsqu’a la prostration des 
forces se joint une obtusion de sensibilité générale, 
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les attitudes dépendant de la volonté deviennent 
presque complétement impossibles , et les malades 
restent encore dans le décubitus dorsal ; mais leurs 
forces ne suffisent même pas à retenir le poids du 
corps et à l'empêcher de glisser au pied du lit. 
Souvent dans ce cas, par suite de l’obtusion de 
la sensibilité, on voit les malades couchés, les jam- 
bes pendantes hors du lit, rester impassibles à la 
différence de température: Cette attitude s’observe 
toutes les fois que le centre cérébro-spinal se 
trouve opprimé, soit primitivement, soit consécu- 
tivement à d’autres affections. 

L'attitude latérale ou sur le côté est celle que 
l'on préfère ordinairement à l’état normal; mais 
alors elle n’est jamais permanente. Les personnes 
qui se portent bien ont la faculté de changer de dé- 
cubitus sans en être incommodées. L’impossibilité 
de changer le décubitus d’un côté en celui d’un au- 
tre sans éprouver une gène dans l’exercice des fonc- 
tions, et surtout de la respiration,indique déjà l’état 
pathologique. Dans les affections des organes res- 
piratoires qui mettent un côté dans l'impossibilité 
de fonctionner librement , les malades gardent le 
décubitus sur le côté affecté. 

L’explication de ce phénomène n’est pas difficile 
à donner ; à l’état normal, lorsqu'on se couche sur 


le côté, les côtes correspondantes, comprimées par 
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le poids du corps et par la résistance des matelas, 
ne peuvent se dilater assez largement , et la respi- 
ration ne peut s'exercer aussi librement de ce côté 
que du côté opposé. Si donc les malades, ayant 
une grande partie du poumon gauche hépatisée ou 
comprimée par un épanchement, se couchaient sur 
le côté droit, la respiration éprouverait'alors une 
double gène de Ja part dela compression des côtes 
droites et de limpénétrabilité du poumon gau- 
che à l'air. C’est par un sentiment instinctif que 
les malades se couchent sur le côté affecté pour 
laisser à celui qui est sain la faculté de fonctionner 
librement. 

Il en sera encore de même dans les affections 
organiques du cœur, Quoique alors les malades 
gardent le plus souvent une attitude particu- 
lière dont nous parlerons plus tard, cependant 
toutes les fois qu’ils essaient de prendre une atti- 
tude latérale, il leur est impossible de rester long- 

temps sur le côté droit, vu que le poumon gauche, 
qui serait, dans cette position, pour ainsi dire seul 
chargé de la fonction de la respiration, se trouve 
déjà comprimé par le cœur hypertrophié, et ses 
vésicules oblitérées en grande partie par la con- 
gestion pulmonaire consécutive. 

Ce que nous venons dire des affections du tho- 
rax s'applique encore aux affections des grands vis 

28 
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eères de Fabdomen, tels que le foie et la rate, 
accompagnées de gonflement très prononcé. 

Les malades restent couchés sur le côté affecté, 
car dans le cas contraire ils éprouveraient une 
difficulté de la respiration provenant de la com- 
pression des poumons ; puis, ces organes gène- 
raient par leur poids la circulation libre des 
matières contenues dans le tube digestif. 

Voilà quelles sont les règles générales pour le 
décubitus dans les affections des organes thora- 
ciques et abdominaux. Cependant ces règles sont 
passibles de quelques exceptions. Ainsi, lorsque 
l'affection d’un côté est accompagnée de douleurs 
vives, la dernière sensation parait l'emporter, et mal- 
gré une difficulté de la respiration , les malades ne 
se couchent passur lecôté affecté, mais sur celui qui 
est sain, si le poumon malade a encore une 
certaine étendue libre, ou sinon, ils se couchent sur 
Je dos. Cette dernière position, où le décubitus 
dorsal, sera encore préférée lorsque Ja compression 
d’un poumon occupe une grande étendue de cet or- 
gane, comme dans le cas où un épanchement pleuré- 
tique occupe un côté presque entier du thorax , ou 
lorsque le foie et la rate présentent un volume 
considérable. Souvent alors le décubitus , s’il n’est 
pas tout-à-fait dorsal, tient au moins le milieu 


entre le décubitus dorsal et celui sur le coté affecté, 
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ou en d’autres termes, il devient diagonal, comme 
le dit M. Andral. Dans les cas où l'affection 
occupe les deux côtés du thorax, comme, par exem- 
ple , lorsque les deux poumons se trouvent affec- 
tés par une pneumonie, par l'affection tubercu- 
leuse, l’emphysème, etc., lorsque les deux poumons 
sontcomprimés par l’épanchement ou congestionnés 
par suite des affections du cœur, le décubitus la- 
téral est impossible, il devient nécessairement dor- 
sal, et même, dans le cas d’une grande gêne dans la 
respiration, les malades relèvent peu à peu leur 
tète, changent la position horizontale en celle 
demi-assise; plus tard en la position assise; plus 
tard enfin, lorsque la gêne de la respiration de- 
vient extrême, comme on l’observe dans les affec- 
tions organiques du cœur et des gros vaisseaux, 
les malades assis dans leur lit imclinent leur tête 
vers la terre, qui va prochainement s'ouvrir pour 
envelopper d’un voile éternel ce qui était l’objet de 
leurs inquiétudes continuelles. 

Une autre fois, on voit ces malheureux , pour- 
suivis par la crainte de la suffocation, appuyer 
leurs coudes contre quelque appui solide et soule- 
ver les épaules, comme on l’observe pendant les 
accès d'asthme , ou comprimer les parois thora- 
ciques contre une résistance quelconque pour di- 
minuer la douleur, comme dans l’angine de 


poitrine. 
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Le décubitus sur le ventre constitue une des 
variétés les plus rares de l'attitude morbide. 

En général les malades ne se couchent sponta- 
nément sur le ventre que dans les cas de vives dou- 
leurs abdominales, et spécialement dans les cas où 
ce surcroit de sensibilité tient à une modification di 
recte de l'innervation , indépendante des inflam- 
mations des organes, comme cela a lieu, par 
exemple, dans certaines coliques saturnines , dans 
la colique végétale, celle de Madrid, etc. 

T1 est inutile d'ajouter qu’en regardant le décu- 
bitus sur le ventre comme le plus fréquent dans 
les affections douloureuses de lPabdomen, nous ne 
voulons pas dire par là que toutes les fois que les 
malades gardent cette position, ils sont atteints de 
coliques abdominales, vu que très souvent on peut 
prendre cette attitude pendant une parfaite santé. 

Le changement continuel de décubitus indique 
une excitation du système cérébr o-spinal; il s'ob- 
serve au début des fièvres éruptives, et surtout au 
début de la méningite. 

2° Folume du corps. — Le volume du corps 
peut augmenter dans les maladies ou diminuer , et 
alors surviennent la tumefaction ou la maigreur, 
ou plutôt l’affaissement des parties. 

La tuméfaction peut être générale (ou avoir 
au moins une grande étendue) et partielle. La 


TUMÉFACTIONS. 329 


tuméfaction générale est due, presque toujours, 
au gonflement du tissu cellulaire produit par 
l'amas de sérosité, ce qui constitue l’arasar- 
que. Cette forme de tuméfaction peut ètre gé- 
nérale, dès le commencement de la maladie, 
comme dans les anasarques à la suite des fièvres 
éruptives, dans les hydropisies provenant de la 
mauvaise alimentation, scorbutiques , dans celles 
qui coïncident avec l'affection granuleuse des reins, 
dans une chlorose très avancée, eic., où elle 
n’occupe la surface entière du corps qu'après avoir 
envahi successivement toutes ses parties. Dans ce 
dernier cas, il n’est pas indifférent de savoir par 
où la tuméfaction a d’abord commencé, car la 
connaissance de ce point peut beaucoup faciliter le 
diagnostic. C’est ainsi que lorsque lanasarque à 
commencé par le bas des jambes , pour gagner en- 
suite les cuisses, et plus tard la cavité du péritoine 
ou les parois abdominales, nous la rapporterons 
à un obstacle de la circulation générale au cœur. 
Au contraire, lorsque la tuméfaction s’est pré- 
sentée d’abord au ventre, et qu’elle n’a gagné Îles 
membres que consécutivement, nous l'attribuerons 
à une affection des organes abdominaux, et surtout 
à l'obstacle à la circulation de la veine porte. 
Ce cont des faits que nous pouvons admettre 


comme certains, car ils n’ont pas seulement la 
23 
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sanction de lPexpérience, mais ils peuvent être 
établis & priort, par une induction logique, 

Nous savons, en effet, par les expériences de 
MM. Magendie et Bouillaud, que tout obstacle 
apporté à la circulation veineuse fait gonfler les 
veines par le sang, et diminue par cette distension 
la faculté qu’elles ont, à l’état normal, de résorber 
la sérosité se déposant sans cesse dans les mailles 
de nos tissus et dans nos cavités. La sérosité, ne 
pouvant être ainsi résorbée, produit la tuméfaction 
des parties , l’œdème. 

Selon le point auquel se trouve l’obstacle, l’œ- 
dème se montrera en premier lieu sur des points 
différents. L’obstacle se trouve-t-il placé au centre 
de la circulation générale, au cœur, il en résultera 
que son effet devra, en premier lieu, se manifester 
sur les parties les plus éloignées du centre, à la 
partie inférieure des membres pelviens où la cireu- 
lation veineuse est déjà très gènée, à l’état normal, 
à cause de son grand éloignement du cœur, et à 
cause de la station verticale et des mouvements 
des membres dont tous les efforts se dirigent vers 
la terre. 

L'obstacle est-il au centre de la circulation de 
la veine porte, ses effets vont d’abord se mani- 
fester dans la cavité abdominale, dans laquelle le 


péritoine constitue pour ainsi dire une barrière 
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aux ramifications de ce vaisseau. Il en résulte 
que la tuméfaction sera d’abord bornée au ven- 
tre > et ce n’est que consécutivement que sur- 
viendra le gonflement des membres inférieurs 
par suite de la compression de la veine cave ab- 
dominale par l’épanchement du péritoine, Voilà 
quelle est la marche constante des tuméfactions 
dans les affections du cœur et de la veine porte; 
et si quelquefois on croit trouver des exceptions , 
d'après le récit des malades , elles ne tiennent 
qu'à lPinexactitude d'observation de ces derniers. 
Il arrive, en effet, assez souvent que l'abdomen, 
qui contient déjà du liquide peut ne pas paraître 
tuméfié, tandis que la veine cave, ayant déjà subi 
la compression du liquide, donne lieu à l’'œdème 
des membres inférieurs, et l’attention des malades 
s’emparant facilement de ce phénomène, lui rap- 
porte le commencement de la série des tuméfac- 
tions. 

Dans les cas où la tuméfaction est générale, ou 
OCCupe une grande étendue de la surface du Corps, 
elle n’est pas également prononcée sur toutes les 
parties qu’elle envahit, Dans Jes anasarques scor- 
butiques, ou celles que l’on observe assez souvent 
dans les temps de disette » dans celles encore qui 
coincident avec l'affection granuleuse des reins, la 


tuméfaction occupe l'étendue la plus considérable, 
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mais elle n’est pas ordinairement très prononcée. 
Dans les affections du cœur et de la veine porte, 
ce sont les membres pelviens , les parties génitales 
et l'abdomen quioffrent la plus grandetuméfaction. 

Ii est rare que dans ces affections elle gagne 
les parois thoraciques et les membres supérieurs. 
La figure participe souvent à celle qui est con- 
sécutive aux affections du cœur; elle en est presque 
toujoursexempte dansles affections du foie. De sorte 
qu’à la vue d’une grande tuméfaction du ventre et 
des membres abdominaux , coincidant avec une 
figure petite, maigre et excavée, qui se cache pour 
‘ainsi dire derrière le ventre tuméfié, il n'est pas 
difficile de diagnostiquer les affections du foie. 

Dans les lésions organiques du cœur, au cor 
traire, la figure participe à la tuméfaction du ventre 
et des membres pelviens, les yeux paraissent sortit 
des orbites; les lèvres gonflées ne ferment pas la 
bouche ; elles la tiennent béante, et laissent écouler 
parfois la salive. 

Au lieu d’être aussi étendue , elle peut occu- 
per seulement une portion assez circonscrite 
et alors elle reconnait des causes différentes. 
C'est ainsi qu'on voit la tuméfaction œdémateuse 
du bas des jambes au début des affections orga- 
niques du cœur et chez certaines femmes chlo- 


rotiques. Elle est encore partielle et bornée à 
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un membre lorsque le principal tronc veineux de 
celui-ci se trouve comprimé, comme cela s’observe 
dans l’œdème que l’on remarque quelquefois sur le 
membre thoracique correspondant à un épanche- 
ment pleurétique très abondant; dans l’œdème des 
membres inférieurs chez les femmes enceintes, et 
dans ia tuméfaction qui constitue ce qu’on appelle 
phlesmasia alba dolens, etc. 

Une autre fois elle est due à un affiux actif de 
la sérosité vers certaines parties , comme cela se 
voit sur Ja figure et les mains des personnes at- 
teintes de variole confluente, dans les œdèmes 
idiopathiques , et dans quelques cas d’érysipèle 
de la face , et surtout dans l’érysipele du cuir 
chevelu. 

Fous les cas dont nous venons de parler se dis- 
tinguent des autres qui leur ressemblent, par 


les dépressions qu'il est facile de pratiquer avec les 


doigts sur toutes les parties tuméfées, sans que 
8 ; 


ces dépressions s’effacent immédiatement après la 
levée des doigts. 

D’autres tuméfactions partielles tiennent à l’ac- 
cumulation du liquide dans de grandes cavités 
normales. Par suite de cette disposition, le liquide 
refoule les’ parois des cavités, et tuméfie la région 
correspondante. C’est ce qui s’observe au ventre 


dans les épanchements de péritonite ou dans ceux 
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consécutifs aux affections du foie, et plus rare- 
ment, à cause de la moindre mobilité des cô- 
les, dans les parois thoraciques sur le côté cor- 
respondant à l’épanchement. Enfin, dans certains 
cas , la sérosité s’accumule dans les articulations 
des membres, et contribue, au moins en grande 
partie, à la production de leur gonflement. La 
fluctuation et la percussion serviront à distinguer 
des autres ces variétés de tuméfaction. ( Voyez 
Percussion, Fluctuation.) 

Une autre fois, la tuméfaction est due à un 
développement considérable des organes situés 
dans la région correspondante à l'endroit tumé- 
fié, et il est à noter qu’elle peut s’observer non 
seulement sur les régions où se trouvent les parois 
molles, mais encore sur la périphérie des cavités 
entourées d’os. 

C’est ici qu’il faut placer la voussure de la ré= 
gion précordiale dans l’hypertrophie du cœur et la 
péricardite avec épanchement, les différentes tu- 
meurs qui se laissent apercevoir aux hypochondres 
dans les affections du foie et de la rate, aux ré- 
gions iliaques dans les affections des ovaires, au 
centre des parois abdominales dans les affections 
de l’épiploon, des intestins , à la région hypogas- 
trique dans les cas de tumeurs appartenant à l’uté- 


rus, à la vessie distendue par l'urine, etc., etc. 
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Dans d’autres cas, les parties tuméfiées présentent, 
en même temps, une teinte d’un rouge plus ou 
moins vif. Cette sorte de tuméfaction appartient en 
général aux inflammations ; on la voit sur la figure 
dans l’érysipèle de la face et sur toutes les autres 
parties envahies par cette maladie; aux articulations 
dans le rhumatisme articulaire aigu, etc. Toutes 
ces tuméfactions, dont nous avons déjà parlé au 
commencement de ce chapitre, laissent en général 
diagnostiquer directement les maladies parPapplica- 
tion du sens de la vue. Le gonflement des parties 
dépend, dans tous ces cas, de l’afflux plus considé- 
rable de sang vers les parties affectées et de la tur- 
gescence des vaisseaux. 

Enfin, l'air contenu dans les différentes cavités, 
à l’état normal, peut, en distendant ces cavités 
ou en te a) leurs limites, produire des tu- 
meurs sensibles à l'œil. C’est ainsi qu’une exhala- 
tion abondante du gaz dans les intestins donne 
lieu au ballonnement du ventre et au météorisme. 
C’est encore à la distension des vésicules pulmo- 
- maires par l'air que l'on doit, dans l’emphysème 
très prononcé, la tuméfaction de la portion cor- 
respondante du thorax. Dans les deux cas, la per- 
cussion donne, sur les endroits tuméfiés, le son 
Clair qui ne permet pas de confondre ces saillies 


avec celles dues à l'accumulation des liquides. 
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Enfin, dans quelques circonstances plus rares, 
l'air ayant rompu les vésicules pulmonaires, passè 
par différentes communications entre la plèvrej jus- 
qu’au tissu celluiaire sous-cutané et donne lieu à 
une tuméfaction analogue à celle de l’'œdème; lo- 
cale d’ abord , et circonscrite à un point du thorax, 
etspécialement à la partie inférieure du cou, pou- 
vant gagner ensuite une étendue plus ôu moins con- 
sidérable. On la distingue de la tuméfaction de l'œ- 
dème par l'élasticité qui se fait sentir aux doigts lors- 
qu’ils essaient de la comprimer, et par l’efface - 
ment, lorsqu'on lève les doigts, des dépressions 
qu'ils parviennent à y faire. 

En parlant des différentes causes de tuméfac- 
tion, nous en avons fait application de deux prin- 
cipales aux tuméfactions des parois thoraciques 
que nous avons aîtribuées, dans un cas, à l’épan- 
chement pleurétique, et dans un autre, à l’'emphy- 
sème pulmonaire. Notre description ne serait pas 
complète, si nous n’ajoutions à toutes ces causes la 
déviation de l’épine dorsale. En effet, toutes les fois 
que cette déviation a lieu { à moins qu’elle ne résulte 
de la destruction d’une portion latérale de vertè- 
bres, ou qu’elle ne soit produite artificiellement) 
n'importe de quel côté se dévie l’épine, les côtes 
correspondantes à la convexité de la courbure 


forment une tuméfaction qui peut servir de carac- 
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ière pathognomonique pour diagnostiquer une 
déviation de l’épine, même dans les cas où cette 
déviation serait encore insensible sur le trajet des 
apophyses épineuses. Cette tuméfaction est due à 
la torsion des vertèbres. En effet, comme l’a de- 
montré M. Jules Guérin, qui, le premier, a fait 
connaître l'influence de ce phénomène primitif dans 
la génération des caractères anatomiques des dé- 
viations de l’épine, la colonne vertébrale, soutenue 
en arrière et des deux côtés par des muscles puis- 
sants, et par de forts ligaments, ne peut se dévier 
directement dans aucun de ces trois sens, où elle 
éprouverait d’insurmontables obstacles de la part de 
ves agents et de la part des apophyses épineuses 
transverses. Si donc, par suite des dispositions 
particulières de lorganisme, acquises sous Pin- 
fluence de causes plus ou moins appréciables, l’épine 
devient faible et tend à s’incliner d’un côté ou d’un 
autre, cette inclinaison ne peut s’opérer que par 
suite de la torsion du corps des vertèbres, et par la 
direction de leur face antérieure vers le côté où 
doit s’opérer là déviation. Le centre de ce mouve- 
ment à lieu au sommet des apophyses épineuses, 
et de là résulte la disproportion entre les mouve- 
ments des corps vertébraux et ceux des apophyses 
épineuses. D’abord, ces dernières restent à leur 
place, lorsque les corps se sont déjà tordus et deviés , 
29 
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supposons du côté droit (1). Ce n’est que lorsque la 
torsion est devenue très prononcée, lorsque la 
face antérieure des vertèbres regarde tout-à-fait à 
droite, où même en arrière, que les apophyses épi- 
neuses ne peuvent plus rester en place et se dé- 
vient également ; mais la flèche de leur courbure 
n’est jamais aussi forte que celle de la courbure 


formée par la torsion des corps des vertèbres. 


(1) Les déviations de l'épine s’opèrent le plus souvent 
du côté droit . ce qui peut, jusqu’à un certain point, s'ex= 
pliquer par l'organisation primitive de la colonne vertébrale. 

En effet, M. Guérin a constaté que la moitié droite du 
corps et de la colonne en particulier est, règle générale, 
toujours plus forte que la moitié gauche , et qu'ainsi elle se 
trouve disposée à entrainer l’autre dans son sens. 

Nous saisissons avec empressement cette occasion pour 
remercier publiquement notre savant confrère et amis 
d'avoir bien voulu nous céder une petite part de ses vastes 
connaissances orthopédiques. Nous avons la conviction 
qu'il sera bientôt démontré, par les efforts louables de ce 
médecin distingué , que l'orthopédie ne peut être regardée 
comme une brauche de la mécanique, mais qu’elle doit 
être considérée comme une branche importante de notre art, 
susceptible d’une application étendue à toute la médecine s 
etriche en indications qu'il serait à jamais impossible de 
remplir sans être médecin instruit, anatomiste et physiolo- 
giste. Ce sont ces qualités réunies à l’activité particulière 
de M. Guérin, qui ont mis son Institut au premier rang 
parmi les instituts orthopédiques. 
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Une fois que la torsion des vertèbres a lieu , 
que les apophyses épineuses participent ou non 
à la déviation , on peut déjà la reconnaitre, comme 
nous l’avons dejà dit, par la voussure des côtes. 
Voici comment ce phénomène arrive : les corps des 
vertebres, en se tordant à droite, entraïinent en 
avant les apophyses transverses gauches, lorsque, 
en même temps, les apophyses transverses droites 
sont refoulées en arrière et tirent avec elles les an- 
gles postérieurs des côtes qui deviennent sail- 
lants et contribuent à faire la voussure dont nous 
avons parlé. 

La torsion fait-elle des progrès, les apophyses 
transverses droites seront renversées à gauche 
avec les extrémités postérieures des côtes, et les 
corps des vertèbres, retournés tout-àa-fait en ar- 
rière, soulèveront les côtes et formeront une hosse, 

On distinguera bien qu’une voussure des côtes 
est due à la torsion des vertèbres, par la voie 
d'exclusion , par l'absence des signes d’épanche- 
ment et d'emphysème, par l'examen de l'âge, de 
la constitution des sujets et des antécédents. 

La maigreur ou plutôt laffaissement de dif- 
férentes parties est l’état opposé à la tuméfaction. 

L’affaissement peut également être général ou 
partiel. 

L'affaissement général de toutes les parties con- 
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stitue ce qu’on appelle vulgañrement la maigreur. 
L'amaigrissement devient surtout sensible dans les 
affections chroniques et dans quelques affections 
aiguës de longue durée, accompagnées de vives 
douleurs et d’abondantes évacuations, Lorsque 
toutes les fonctions de l'assimilation reprennent , 
en apparence, leur état normal, et si cependant 
l'amaigrissement continue à faire des progrès , il 
faut se défier d’une pareille convalescence ; le plus 
souvent elle cache des suppurations profondes qui 
ne manquent pas d’entrainer une terminaison fa- 
tale. 

Les cas d’amaigrissement très prononcé, sans 
aucune lésion grave des principaux organes de lPé- 
conomie, sont très rares. On en voit cependant L. | 
quelquefois des exemples après des excès vénériens, 
pendant les pertes séminales, etc. (Voyez sur les 
pertes séminales, louvrage très intéressant de 
M. Lallemand, de Montpellier. ) 

Il est rare que la figure présente de l'amaigrisse- 
ment, sans que le reste du corps ne participe à 
cet état; au contraire, il arrive bien plus souvent 
de voir l’amaigrissement faire de grands progrès 
sur tout le corps, tandis que la figure conserve sün 
embonpoint ordinaire. 

Les parois thoraciques offrent quelquefois un 


LA 


affaissement général, les parties mélles se rédui- 
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sent à une enveloppe très mince qui se colle pour 
ainsi dire aux côtes et laisse entre elles des es- 
paces très excavés. Cet état se renconire dans les 
suppurations chroniques des viscères, et surtout 
dans celles des poumons. Une autre fois l'affaisse- 
ment est partiel; il n’occupe qu'un côté ou un 
point du thorax. Ses cases peuvent être plus ou 
moins variées, Il peut occuper une étendue plus ou 
moins grande du thorax dans le cas de déviation 
latérale de l’épine dorsale, et alors il se trouve placé 
du côté de la concavité de cette déviation. Il suffit 
de signaler cette cause pour qu’il soit facile de dis- 
tinguer cette dépression du thorax de toute autre 
dépression, 

Une autre fois, l’affaissement d’un des côtés du 
thorax tient à la résorption d'un ancien épanche- 
ment pleurétique. Son étendue correspond alors 
à la quantité de liquide résorbé, et soñ degré à la dis- 
tance qui sépare les poumons des parois thora- 
ciques. 

Nous devons dire que, sans des notions suffi- 
santes sur les antécédents des malades , il ne sera 
pas toujours facile de distinguer cet affaissement 
de la dépression des côtes, qui a lieu quelquefois 
priitivement par suite de Paffection rachitique de 
ces os; mais il est rare alors que les autres parties 
du systèine osseux ne présentent pas quelques 


20e 


342 HABITUDE EXTÉRIEURE. 


caractères de rachitisme, (Voyez Mensuration.) 

Enfin, quelques auteurs ont remarqué, et 
nous avons constaté pour notre compte, des cas 
d’affaissement des trois ou quatre premières 
côtes correspondantes à de vastes cavernes du 
poumon ou à l'induration chronique de cet organe. 
Dans l’un comme daïs l’autre cas, cet affaissement 
s'explique par l’impénétrabilité de l'air aux vési- 
cules et par le peu de mobilité des côtes. 

Les parois abdominales ne présentent guère d’af- 
faissement dans les affections aiguës, si nous en 
exceptons un petit nombre de coliques saturnines. 
Parmi les affections chroriques il n’y a guère non 
plus que les entérites chroniques qui s’accompa- 
gnent d’affaissement sensible des parois abdomi- 
nales. 

Les membres participent presque toujours à 
lPamaigrissement générai du corps, mais en outre, 
ils peuvent présenter un amaigrissement borné à 
un seul ou aux deux membres. 

Dans les paraplégies, les deux membres abdo- 
minaux présentent un amaigrissement sensible 
lorsque le reste du corps conserve son embon- 
point; au contraire, l’amaigrissement sera borné à : 
un seul membre, dans le cas de compression d’un 
tronc nerveux ou de loblitération d’un tronc arté- 


viel principal. 
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Nous avons vu jadis, dans le service de Dupuy- 
tren, un jeune homme de vingt-cinq ans à peu 
près, chez lequel cet illustre chirurgien avait dia- 
gnostiqué le {abes dorsalis par suite de la mastur- 
bation, et à qui il était survenu, depuis quelques 
années, une paralysie de tous les membres. Les 
membres et le tronc de ce jeune homme présen- 
taient une atrophie tellement prononcée, qu’on au- 
rait pu facilement croire qu’ils appartenaient à un 
enfant. La figure, au contraire, exprimait bien 
l’âge réel, et à la voir, on aurait espéré trouver 
une santé florissante. 

3° Couleur. Ictère dans les maladies. — 
La peau présente quelquefois dans sa couleur des 
modifications qui peuvent conduire plus ou moins 
directement au diagnostic. La coloration anormale 
que nous avons occasion d'observer le plus sou- 
vent, est la coloration jaune ou ictérique. Cette 
coloration peut avoir une étendue plus ou moins 
prononcée, Dans tous les cas, elle se manifeste or- 
dinairement d’abord sur les sclérotiques, et gagne 
ensuite la face en envahissant successivement les 
ailes du nez, les joues, les tempes et les autres 
parties du corps. Ce n’est que lorsqu'elle occupe 
une assez grande étendue qu’elle prend le nom 
d'ictère, et le plus souventalors, quoique toujours 


plus forte sur les parties supérieures du corps, cette 
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coloration est cependant générale. Les cas excep- 
tionnels sont très rares; quelques auteurs pourtant 
ont parlé d’ictères n’occupant qu'une des moitiés 
du corps. Il arrive bien plus souvent de voir Ja 
teinte ictérique se borner aux sclérotiques et aux 
environs de la bouche; mais alors la coloration 
jaune n’est jamais aussi prononcée que dans une 
véritable ictère et ne mérite pas ce nom. On la 
rencontre dans les formes bilieuses de différentes 
affections, et surtout de fièvres typhoïdes. 

Voyons maintenant en quoi elle consiste et 
quelles sont les maladies qui lui donnent nais- 
sance. 


De toutes les affections il n’en est qu’une seule, 


l'obstruction des canaux biliaires, qui donne lieu | | 


constamment à l'ictère. Plusieurs autres affec- 
tions, telles que le cancer du foie, l'hypertrophie 
de cet organe, des abcès, etc., peuvent la pro- 
duire ; mais elle est loin d’être un résultat constant 
de ces états morbides; car plus d’une fois on les 
a vus amener une terminaison funeste, sans que 
les malades aient jamais présenté cette coloration. 
Dans quelques cas, l’'autopsie n’a trouvé aucune 
lésion du foie chez les ictériques, elle en &s 
seulement révélé dans d’autres organes, qui pou=ÿ 
vaient sympathiquement exciter l'ictère. Une au= 


trefois, enfin, on na trouvé aucune lésion 
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sensible capable d'expliquer la production plus 
ou moins directe de lictère. C’est encore dans 
cette catégorie qu'on devrait classer les cas d’ictère 
survenant rapidement à la suite d’affections mo- 
rales tristes, 

D'après ce que nous venons de dire, il est facile 
de voir que la coloration ictérique ne peut encore 
servir de guide pour le diagnostic précis de l’or- 
gane malade. 

Cependant comme les maladies du foie consti- 
tnent une des causes les plus fréquentes de Pictère, 
il sera tout naturel, à l'aspect de cette coloration, de 
procéder d’abord à l'exploration du foie, et si cet 
organe ne présente rien d’anormal, on poursuivra 
Pexamen dans les organes voisins, tels que le duo- 
dénum, la plèvre, le poumon droit, etc. Ce n’est 
qu'après en avoir vainement cherché la cause dans 
tous ces organes, que l’on pourra recourir à lhy- 
pothèse d’un trouble nerveux, hypothèse appuyée 
par l’analogie, et qui pourra être rendue encore plus 
_ probable par la connaissance des antécédents. 

Maintenant si nous demandons en quoi consiste 
lictère, il parait de toute évidence qu’il est dü à 
la présence de nombreuses molécules de bile dans 
le sang, qui les porte à tous les organes, d’où elles 
sont ensuite éliminées avec leurs sécrétions. C’est 


une opinion généralement admise, et cependant on 


346 HABITUDE EXTÉRIEURE. 


a voulu diminuer son applicabilité générale en 
cherchant ailleurs que dans la bile l’explication 
de l'ictère des nouveaux-nés, Beaucoup de méde- 
cins ont voulu expliquer la coloration jaune qui 
couvre le corps des enfants, vers le deuxième ou 
troisième jour de la naissance, par l’admission d’an 
phénomène analogue à l’ecchymose. Les capillaires, 
disent-ils, recevant l'impression du froid à leur 
arrivée au monde, se resserrent, et le sang se re- 
tire, en grande partie, dans l’intérieur des orga- 
pes; mais la petite quantité qui en reste produit 
sur lœil la sensation de couleur jaune, comme la 
produisent les ecpchymoses qui sont déjà en voie de 
résorption. Nous sommes plutôt porté a croire 
que l’ictère des nouveaux-nés tient surtout a la 
résorption de la bile qui entre dans la composition | 
du méconium , elle s’observe spécialement chez les 
enfants qui ne le rendent pas, et disparait après 
l'emploi des laxatifs. 

Une autre question qui peut encore être soule- 
vée, quoiqu’elle regarde plutôt la pathologie géné- 
rale que le diagnostic, c'est de savoir quel est le 
mécanisme par lequel la bile se trouve en si grande 
quantité dans le torrent circulatoire, Les uns di- 
sent que c’est par la résorption que les principes 
bilieux entrent dans la masse du sang, résorption 


favorisée par les différentes affections qui apportent 
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un obstacle au libre écoulement de la bile. Les 
autres disent que l’ictère résulte de Faccumulation 
des principes bilieux dans le sang, d’où ils ne peu- 
vent être séparés par le foie, qui se trouve dépourvu 
de cette faculté dans certaines maladies. 

Nous nous contenterons de dire que ni Pune mi 
l'autre de ces opinions ne peut être exclusivement 
adoptée et appliquée à tous les cas d'ictère, mais 
que dans les différents cas où l’on observe cette 
coloration, on sera obligé, pour s’en rendre compte, 
d’avoir recours tantôt à l’une, tantôt à l’autre de 
ces hypothèses. 

Pourquoi n’en serait-il pas de la bile ce qui en 
est de l'urine ? Si l’on coupe les reins aux animaux, 
Purée s’accumule dans le sang et peut y être con- 
statée par les réactifs chimiques; mais elle y sera 
constatée de même en empêchant, par un obstacle 
quelconque, l'urine de s’écouler de la vessie, et 
en la forçant pour ainsi dire à rentrer dans le 
torrent de la circulation. 

Coloration bleue ou cyanose., — Toutes les 
affections qui peuvent empêcher le sang veineux de 
revenir au cœur, et qui le forcent ainsi à séjour- 
ner dans les capillaires, peuvent donner lieu à la 
cyanose ou coloration bleue des parties. Quelques 
médecins ont voulu regarder la cyanose comme un 


signe de communication anormale entre les denx 
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moitiés du cœur, et l'ont expliquée par le mélange 
des deux sangs. Mais il est prouvé aujourd’hui que 
la communication des deux moitiés du cœur entre 
elles n’est pour ainsi dire qu’une coïncidence 
nécessaire de la véritable cause de la cyanose, lPob- 
stacle à l’orifice de l'artère pulmonaire. Les obser- 
vations de MM. Ferrus et Louis ont complétement 
démontré que toutes les fois que l’on a trouvé chez 
les personnes cyanosées une communication entre 
les deux cœurs, il y avait de plus une autre lésion 
plus importante, un rétrécissement de l'artère 
pulmonaire. 
D'un autre côté, on a cité des faits où le mé- 
lauge du sang artériel et veineux ayant eu lieu, il 
n’y avait pas de cyanose. C’est ainsi que dans une 
observation publiée par M. Miquel, dans les 4r- 
chives générales de médecine, tom.xvir, p. 43, 
en 1828, on voit un malade succomber sans avoir 
jamais présenté, dans sa vie, la coloration bleue de 
la peau. À l’autopsie, on trouva un rétrécissement 
de Porifice aortique, la dilatation et l’hypertrophie 
du cœur gauche, et de plus une large communica- 
tion entre les deux oreillettes du cœur. 
Mais on nous dira peut-être que ce fait ne dé- 
truit pas l’opinion que nous combattons, puisque 
pour produire la coloration bleue il eût falla que 


ce füt le sang veineux qui passät dans le cœur 
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gauche, tandis que nous avons vu le contraire avoir 
lieu dans l'observation alléguée. Je conviens volon- 
tiers que cette dernière modification rend plus pro- 
bable l’opinion qu’elle favorise ; mais nous sa- 
vons, d’après ce qu’a dit M. Ferrus, que le sang 
veineux pur peut pénétrer exclusivement dans une 
partie isolée sans que la coloration des tissus soit 
manifestement changée. Ainsi il est impossible d’ex- 
pliquer la cyanose par le passage du sang veineux 
dans le cœur à sang rouge. 

Nous avons dans la science des faits où la 
cyanose a été démontrée sans la moindre trace de 
communication entre les deux cœurs; mais dans 
un grand nombre de ces cas, il y avait des ob- 
stacles matériels au retour du sang veineux, C’est 
ainsi que Corvisart cite, d’après Rieussens, l’ob- 
servation d’un enfant extérieurement bien con- 
formé, mais qui depuis sa naissance avait la respi- 
ration faible, la voix rauque, la couleur de toute la 
surface de la peau plombée, et qui ne vécut que 
_trente-six heures. Îl était & priort impossible d’at- 
tribuer la coloration bleue congéniale de cet en- 
fant à un mélange des deux sangs, puisque chez 
le fœtus il n’en est qu’une seule espèce, L’autopsie 
confirma cette induction : on ne trouva aucun ves- 
tige-du trou ovale; le cœur droit et l’artère pul- 
monaire élaient considérablement dilatés. Cette 
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disposition anatomique était, come il est facile 
de voir, celle d’un adulte; le sang devait, par con- 
séquent,; passer par les poumons; mais les pou 
ons étaient imperméables, gorgés de sañg et gon- 
flés, le sang éprouvait un grand obstacle dans sa 
circulation ; de là sa stagnation dans les capillaires 
et la coloration blèue. 

L'emphysème pulmonaire rendant souvent diffi- 
cile le passage du sang par les poumons, peut aussi 
donner lieu à la cyanose, comme l'avait déjà re- 
marqué Laënnec. 

Enfin, dans beaucoup d’aflections organiques du 
cœur, et surtout dans celles qui coïncident avec un 
rétrécissement prononcé des orifices, on peut vOIT 
la teinte bleue de la peau sans qu’il ÿ ait commu- 
nication entre les deux moitiés du cœur, où un 
mélange entre les deux sangs. 

D’après ce que nous venons de rapporter il est 
démontré jusqu'à l'évidence 1° que la coloration 
bleue de la peau n’est nullement le signe pathô 
#nomonique ni de la communication des deux 
moitiés du cœur, ni du mélange des deux sangs; 
3° que cette coloration indique tout simplement 
un obstacle au reflux du sang noir vers le cœur 
et sa stagnation dans les capillaires; 3° que ‘cet 
obstacle peut avoir son siége dans le cœur, ce qui 


arrive le plus souvent, où dans lés poumons; 4° qué 
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si, souvent, on a vu la cyanose coïncider avec la 
communication des deux cœurs, c’est que sa cause 
la plus fréquente, le rétrécissement de l’orifice 
de l'artère pulmonaire, nécessite pour ainsi dire 
le décollement de la valvule de Botal pour frayer 
une issue libre au sang; d° que l'obstacle au 
cœur droit étant le plus immédiatement en rap- 
port avec la circulation veineuse, nous explique 
suffisamment pourquoi cette coloration devient 
plus prononcée lorsqu'il y a une communication 
entre les deux cœurs. 

Dans tous ces cas où la cyanose est l'effet de 
l'obstacle apporté à la circulation veineuse, la co- 
loration bleue qui la caractérise est toujours par- 
tielle; elle occupe alors surtout la face, les mains 
et les parties génitales. 

Quelquefois on l’a vue survenir tout-à-coup à 
Ja suite des influences morales, Chose remar- 
quable! tous les faits de ce genre qui sont con- 
nus dans la science , ont eu lieu chez des femmes, 
et la coloration bleue suivait plus ou moins immé- 
diatement la suppression des règles, 

L'examen le plus scrupuleux n’a présenté au- 
cune lésion organique dans les deux cas de ce genre 
qui se sont présentés à MM, Chomel et Rostan. 
M. Marc a eu occasion d'observer cette espèce de 


cyanose chez deux jeunes filles : l’une succomba ; 
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il ne put trouver chez elle aucune lésion capable 
de rendre compte de ce phénomène particulier. 
Billard la vue aussi chez une jeune fille; mais la 
cyanose fut guérie par lemploi du bicarbonate 
de soude, et elle re reparaissait que sous l'in- 
fluence des impressions morales vives. De tout 
cela, il faut conclure que la perturbation vive du 
système nerveux peut encore, bien que par un mé- 
canisme dont nous ne connaissons pas la nature, 
donner lieu à la cyanose. 

Enfin pour termiñer ce que nous avions à dire 
sur la coloration bleue de la peau, nous devons 
dire deux mots de la cyanose du choléra asiati- 
que. Elle est facile à distinguer de toutes les au- 
tres variétés dont nous avons parlé Jusqu'ici, par 
l'ensemble des caractères qui constituent cette 
terrible maladie. Elle se montre d’abord sur les 
extrémités et à la verge, où elle est toujoursla plus 
prononcée durant le cours de la maladie; plus tard 
ja face devient également livide, et les yeux sont 
entourés d’un cercle bleu avec le même caractère 
de lividité. ; 

Coloration bronzée de la peau.— Cette colora- 
tion s’observe chez les personnes traitées par le ni- 
trate d'argent, substance très préconisée, il y a quel- 
que temps, dans l’épilepsie. Elle indique seulement 


une altération particulière dans le pigment de la 
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peau. Elle n’est pas héréditaire; on a vu des pa- 
rents ainsi bronzés donner le jour à des enfants 
très blancs. Toutes les cicatrices de la peau par- 
ticipent à cette coloration; mais celles qui ré- 
sultent de plaies survenues pendant la cyanose res- 
tent blanches. 

Coloration plombée, argileuse.— Chez les per- 
sonnes qui travaillent pendant long-temps dans les 
manufactures de plomb, la peau acquiert une teinte 
particulière qui ressemble à la couleur de la li- 
tharge. Cette coloration s’observe assez souvent chez 
les malades atteints d’affections saturnines , mais 
elle est loin d’en être un signe pathognomoni- 
que; elle n’est pas constante, et d’un autre côté 
on l’observe aussi dans quelques autres affections, 
et spécialement dans les fièvres intermittentes, 
surtout celles qui durent depuis quelque temps. 

Coloration en jaune paille. — Quelques au- 
teurs la regardent comme caractéristique du can- 
cer en général; mais, il faut le dire, elle n’ac- 
comipagne le plus souvent que les cancers des 
organes importants; elle s’observe surtout au 
moment où il se déclare une cachexie consécutive à 
la résorption de la matière cancéreuse, lorsque 
Survient un état général de l'économie qui empêche 
toutes les fonctions de s'exercer librement, lorsque 


toute la nutrition se trouve pervertie, Cette colora- 
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tion n’est pas particulière aux cancers. Toutes les 
affections qui se portent sur les organes destinés 
aux fonctions fondamentales de l’économie, les ma- 
ladies chroniques des organes de la digestion, et 
entre autres une gastrite et une entérite chroniques 
peuvent donner lieu à la coloration jaune paille de 
la peau. 

La chlorose, dans laquelle, comme on le sait, la 
lésion principale consiste dans la diminution de la 
matière colorante du sang, se caractérise encore par 
une teinte analogue; quelquefois même, lors- 
que cette affection est prononcée, la peau devient 
presque transparente et acquiert une teinte jaune- 
verdâtre ressemblant à la couleur du chlore. 

En résumé, la coloration jaune paille de la peau 
ne peut servir par elle-même de caractère patho- 
gnomonique d’aucune affection; elle indique seule- 
ment une mauvaise composition du sang, qui peut 
résulter de plusieurs manières, tantôt par une lésion 
chronique de la fonction fondamentale de l’héma : 
tose, la digestion; tantôt par une lésion du sang 
plus ou moins directe, comme celle que l’on observe 
dans la chlorose; tantôt enfin par une mauvaise 
composition du sang, résultant de la résorption de 
matières sécrétées par un cancer. Cependant il s'en 
faut que nous regardions cette coloration comme 


un signe de nulle valeur dans le diagnostic. Réuni 
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à plusieurs autres, il peut beaucoup éclairer le dia- 
gnostic des maladies. 

4e Physionomie ou expression de la face. 
— Nous avons cru nécessaire de séparer les signes, 
tirés de l'expression, de ceux de la couleur et du 
volume , et de ceux que nous fourniront plus tard 
les museles ; car, quoique tous ces éléments puis- 
sent plus ou moins influer sur l'expression de la 
face, qui se trouve surtout dans le domaine du 

système musculaire, il n’en est pas moins vrai que 

l'expression a encore d’autres caractères propres, 
qu’elle puise dans des sources différentes de celles 
dont nous venons de parler, qu’elle est subordon- 
née à l’influence du système nerveux et à l’état des 
forces vitales. Par conséquent, nous avons dû len- 
visager séparément. 

En santé, comme le dit Chaussier, la face 
offre un caractère de vigueur , d’alacrité; son ex- 
pression est toujours en harmonie avec les objets 
environnants. En maladie, elle prend de nombreux 
caractères qui peuvent quelquefois conduire sur 
la voie du diagnostic. Trouvez-vous de la stupeur 
sur la figure d’un malade, de la taciturnité, l’indif- 
férence à tout ce qui se passe autour de lui, le défaut 
de rapport entre l’expression de la face et les 
mouvements et la conversation des assistants, l’im- 


mobilité des yeux, qui, sans être fixés sur un point 
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quelconque, ne bougent pas de place ou .ne 
suivent qu'avec lenteur la direction des diffé- 
rents excitants, tels que la lumière, la parole 
adressée, etc. ; à l'aspect de tous ces caractères, 
vous pouvez diagnostiquer une oppression considé- 
rable des forces vitales, oppression qui sob- 
serve dans la plupart des fièvres typhoïdes ( en- 
téro-mésentérites }, qui accompagne, à un degré 
plus ou moins prononcé, tous les états typhoïdes 
en général, soit que latteinte soit portée aux 
forces vitales directement par le système ner- 
veux, soit moyennant le système circulatoire 
par suite de la résorption des matières putrides. 
Dans tous ces cas, si l'examen de lexpression 
de la physionomie ne vous présente pas di. 
rectement l'organe malade, il vous en -présente 
au moins une série dans laquelle il vous sera plus 
facile, après, de trouver par d’autres méthodes le 
siége de la maladie ou plutôt son point de départ. » 

. La figure est-elle au contraire animée, les sourcils 
relevés ou fortement arqués, les yeux brillants, 
changeant continuellement de direction pour cher- 
cher sans cesse les nouveaux fantômes que l’imagina- 
tion crée à tout instant, il ne vous sera pas difficile 
de reconnaître alors une excitation cérébrale; mais 
il vous restera encore une grande tâche, c'est de re- 


chercher la source de cette excitation, car Île cer- 
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veau peut être excité directement, comme il peut 
aussi l’être par les affections des autres organes. 

Les passions monomaniaques donnent à la phy- 
sionomie, chacune une expression particulière , 
telle que celle de hauteur, d’ambition, de modes- 
tie, etc.; de sorte que souvent il ne sera pas dif- 
ficile de diagnostiquer l'espèce de monomanie d’a- 
près l'expression de la face. 

L’idiotisme se peint souvent sur la physionomie 
par la taciturnité et la conservation de la même ex- 
pression, se changeant quelquefois en un sourire 
d’imbécillité. 

L'indifférence complète, la froideur des yeux, 
l'immobilité de la face, accompagnée de trem- 
blement des membres, surtout lorsque les ma- 
lades sont debout, survenant chez des aliénés 
indiquent ordinairement la démence, 

Enfin, l'immobilité absolue de la face, lin- 
sensibilité à toutes les excitations, les pupilles dila- 
tées, immobiles, ou se contractant à peine, quel- 
quefois légèrement, sous l'influence äes excitations 
fortes, indiquent un affaissement considérable de 
Pinnervation ; c'est l’état auquel on a donné le 
nom de coma, et dont le plus haut degré a été 
appelé carus. 

Dans quelques affections, comme par exemple 


dans une pneumonie aiguë très étendue, dans 
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une pleurésie diaphragmatique, ou une périto- 
nite intense el générale, la figure exprime quel- 
quefois un rire particulier auquel on a donné le 
nom de r1re sardonique. Cette expression riante 
est le résultat de la contraction des muscles des 
angles des lèvres des deux côtés, provoquée in- 
stinctivement pour suppléer à l’inaction des autres 
muscles de l'inspiration, et surtout du diaphragme. 

Les lèvres sont quelquefois poussées tout-à-coup 
en avant et brusquement écartées au moment de 
l'expiration, de sorte qu’elles battent contre les 
dents pendant les mouvements alternatifs de l’in- 
spiration et d'expiration, comme une jalousie agitée 
par le verit bat contre la fenêtre. Lorsque cette exe 
pression se présente, on dit que le malade fume la. 
pipe. Ce signe s’observe dans les hémorrhagies 
cérébrales foudroyantes. Il peut ne se présenter 
que d’un seul côté de la face, et alors c'est sur la 
joue. La joue devient gonflée passivement pen- 
dant chaque expiration, et revient frapper la mä- 
choire pendant les inspirations , comme cela s’ob- 
serve dans les hémorrhagies cérébrales donnant 
lieu à une hémiplégie , et dans la paralysie de la 
septième paire de nerfs. CR 

Une figure pâle, maigre ou bouffe, jointe à une 
teinte bleu de ciel des selérotiques, accompagnent 
très souvent les tubercules pulmonaires. 
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La figure pâle, bouffie, les yeux cernés, indiquent 
une dissolution du sang, et s’observent souvent 
dans le scorbut et dans la chlorose, 

Une figure bouffe, livide, des yeux gonflés et sail- 
lants en dehors des orbites, des lèvres tuméfées, li- 
vides et béantes, laissant quelquefois écoulerlasalive 
par la bouche, accompagnent les affections du cœur 
avec un grand obstacle à la circulation. 

La face rouge, ou d’un rouge foncé, accom- 
gnée d’une saillie plus ou moins prononcée des 
yeux,'indique un obstacle aigu de la respiration, et 
s’observe assez souvent dans l’angine intense avec 
gonflement des amygdales. 

Enfin pour compléter le tableau abrégé des dif- 
férents caractères que prend la physionomie dans 
les maladies, nous allons rapporter la description 
de l’expression que la figure acquiert ordinaire- 
ment la veille de leur terminaison funeste, Elle 
a été si bien saisie par Hippocrate, qu’on lui a 
conservé le nom de fucies hippocratica. Voici 
_ses caractères : 

Front ridé, froid et aride; bord de l'orbite proé- 
minent; yeux caves, noyés, larmoyants, languis- 
sants et à demi fermés; paupières affaissées, pâles, 
noirâtres, comme sans mouvement; conjonctive 
couverte d’un voile opaque; poils des cils et des 
narines parsemés d’une poussière d’un blanc terne, 
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nez allongé, aigu ; tempes creuses et ridées ; oreilles 


froides et retirées en haut, leurs lobes étant ren- 


versés; peau terreuse, sèche ou couverte d’une | 


sueur froide; teint verdâtre, livide, plombé. 


CHAPITRE VIL 


DES SIGNES TIRÉS DE L'APPAREIL MUSCULAIRE. 


La principale fonction de l’appareil musculaire 
est la locomotion. Cette fonction reste en plus 
grande partie , comme on le sait bien, sous la dé- 
pendance de l’innervation, de sorte qu'abstraction 


faite des troubles produits par des lésions trauma- 


tiques des muscles et des os, toute lésion de la lo-. 


comotion indique celle de l’innervation. 

Les troubles de la locomotion se présentent sous 
deux principales formes : 1° sous la forme de para- 
lysie; 2° sous la forme de convulsions. 

La paralysie est une abolition plus où moins 
complète de la contractilité musculaire. Les con- 
vulsions consistent dans un désordre de cette fa- 
culté, désordre qui soustrait la locomotion à l’em- 


pire de la volonté. 
$ I. Paralysie. 


La paralysie peut être complète ou incomplète, 
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générale, occuper une des moitiés du corps, ou 
être partielle. 

Toute paralysie de la locomotion prouve l’affai- 
blissement ou l’abolition de linnervation locomo- 
trice dans les parties affectées. C’est la seule défi 
nition que nous croyons applicable à toutes les for- 
mes de paralysie. Il n’y a pas, eneffet, toujours une 
lésion de la substance nerveuse dans les cas où il 
ya paralysie. Dans les cas où cette lésion existe, 
c'est ordinairement une déchirure, une rupture, 
une compression ou toute autre lésion, en un mot, 
qui peut, d'une manière quelconque, empêcher 
le fluide nerveux de circuler librement depuis le 
centre jusqu'aux parties où la volonté le dirige, Mais 
il y a aussi d’autres causes qui agissent directement 
sur l’innervation, qui la rendent, si je peux m’ex- 
primer ainsi,un mauvais conducteur de celle partie 
de la volonté, et qui l’empêchent par conséquent 
d'imprimer son influence aux parties affectées. 

IT est important pour le diagnostic de savoir si 
la paralysie survient tout d’un coup ou lentement, 
si elle n’a pas été précédée par des troubles dans 
d’autres fonctions de l’innervation , telle que la 
sensibilité ou l'intelligence. 

a) Paralysie générale. — Ta paralysie qui 
arrive tout d’un coup est-elle générale? Elle 
reconnait pour cause une hémorrhagie cérébrale 
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très considérable dans un hémisphère ou dans les 
deux à la fois, un coup de sang on une congestion 
violente vers le cerveau, un épanchement séreux 
ou une apoplexie séreuse; ou enfin un troublé 
purement nerveux, ou l’apoplexie nerveuse. Ces 
deux dernières causes sont si rares compar ativemeht 
aux deux premières, que lorsque la paralysie géné- 
rale survient tout d’un coup, on peut l’atiribuer 
soit à une hémorrhagie du cerveau, soit a une 
violente congestion. 

1 ) Hémorrhagie cérébrale. — Pour que l'hé- 
morrhagie du cerveau donne lieu à uné paralysie gé- 
nérale, il faut, comme nous avons déjà dit, que les 
deux hémisphères soient compromis de mänière à 
interrompre le passage de l'innervation du centre à là 
circonférence. Cette interruption peut alors sur- 
venir de deux manières : tantôt les deux hérni- 
sphères sont déchirés, et alors l’hémorrhagie est 
double; tantôt la déchirure n’a lieu que dans un 

seul hémisphère; maïs le sang, extr avasé en grände 
quantité, comprime l'hémisphère opposé, ou même 
sy rend quelquefois par des communications ven- 
triculaires, ou après avoir rémpu le septum lu- 
cidum. Enfin, ce qui peut Servir au diagnostic 
de cette forme d’hémorrhägie cérébrale ; c'est la 
terminaison fatale qui suit ordinairement de près 
cette espèce de parälysie, ou la réduction de 


Û 
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la paralysie générale en hémiplégie qui persiste. 
2) Coup de sang. — Une congestion forte 
vers le ceryeau , ou ce qu'on a appelé le coup de 
sang, donne assez souvent lieu à une paralysie : 
générale. C’est même la forme que le coup de sang 
affecte presque constamment, vu qu’ordinairement 
les causes des congestions agissent également sur les 
deux hémisphères. Mais alors la maladie n’est pres- 
que jamais suivie de mort, et comme le remarque 
très bien M. Rostan, la paralysie ne dure que 
peu de temps, quelques minutes, ou plusieurs heures 
au plus, excepté dans des cas irès rares tenant pro- 
bablement aux dispositions individuelles. Lors- 
qu’elle disparait, elle fait place à l’état normal, 
mais elle ne se réduit pas en hémiplégie. 

3) Apoplexie nerveuse. —1l est impossible 
de dire, pendant la vie, si la paralysie est due à 
l'apoplexie nerveuse, | 

4)4poplexie séreuse. — I est également diffi- 
cile de diagnostiquer si la paralysie est due à un 
épanchement de sérosité dans les ventricules. On 
peut seulement présumer cette cause lorsque le 
malade paralysé est en même temps porteur de 
quelques épanchements dans d’autres cavités, et 
lorsqu'il n'offre pas de signes extérieurs de conges- 
tion sanguine vers la tête. 

9) Paralysie des aljénés, —D ans d'au 
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tres cas, la paralysie générale survient lentement; 
elle est précédée d’un certain ordre de symptômes 
qu’il importe beaucoup de connaître pour pouvoir 
diagnostiquer sa nature. C’est ainsi qu’il est une 
période d’aliénation mentale connue sous le nom 
de démence, dans laquelle aux troubles de lin- 
telligence se joint une paralysie. Cette forme 
ne sera pas difficile à diagnostiquer; elle se 
montre chez les aliénés; sa marche est très lente, 
progressive, et en même temps qu’elle se développe 
on voit du côté de l'intelligence, l'excitation faire 
également place à l’imbécillité. Cet état indique un 
désordre profond du côte du cerveau , désordre qui 
se termine généralement par la mort, suivant d’assez 
pres cette fâcheuse complication. 

6) Paralysie de l'état comateux de la me- 
ningite. — La paralysie générale s’observe encore 
pendant le coma dans la méningite. Il ne sera pas 
difficile de la diagnostiquer en s’informant des an- 
técédents. D’après quelques auteürs, elle indique 
alors, de même que la paralysie de la sensibilité et 
de l'intelligence qui accompagnent, la compression 
du cerveau par un épanchement. Cependant, tout 
en accordant à cette cause la faculté de produire 
un pareil effet, nous sommes obligé de recon- 
naitre qu’elle est loin d’être la seule, et d’être con- 


cluante, La science possède des faits où l’état comar 


à 
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teux a été observé dans une méningite, sans que 
lautopsie montrât la présence de liquide capable 
d'expliquer les phénomènes observés pendant ïa 
vie (1). D’un autre côté, il y a des substances sous 
l’influence desquelles le système nerveux donne lieu 
également à l’état comateux ; tels sont, par exemple, 
l’'opium et ses alcalis, l'alcool, le plomb, etc.; et 
pourtant lorsque ces espèces de coma sont suivies 
d’une terminaison fatale, on ne trouve ordinaire- 
ment aucun liquide au cerveau. Heureusement que 
cette difficulté apparente disparait dès que nous ré- 
fléchissons bien sur la nature des symptômes qui 
s’observent dans une méningite depuis son com- 
mencement. 

Dans cette affection, le principal foyer de la ma- 
ladie se trouve dans les méninges. Cependant ces 
membranes plus ou moins vasculaires, ne possédant 
pas de nerfs, pourraient très bien être enflammées 
sans que cette inflammation se traduisit par quel- 
ques signes au malade comme au médecin. Mais le 
cerveau, l'organe central des perceptions, en est de 
suite influencé; le feu, sije peux m’exprimer ainsi, de 


la méningite rayonne sur toute la périphérie céré- 


(1) Andral, Clinique médicale , tom. V. Abercrombie , 
Des maladies de lV’encéphale et de la moelle épinière , ou= 
vrage traduit par À. N. Gendrin, médecin de la Pitie ; 
deuxième édition in-8°, Paris , 1839, 


rs. 
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brale, et donne lieu d’abord à l'excitation de toutes 
les Fee de cet organe. Mais bientôt après, 
malgré | la persistance de la méningite, le cerveau 
succombe sous le poids des dépenses de l’inervation 
qu 3] fit, au commencement, par toutesles yoies pos- 
sibles ) par | le délire, les a Pexagération 
de sensibilité, etc., et tombe dans l’affaissement, 
dans un collapsus, qui nous rend parfaitement 
compte de la deuxième période de la méningite , 
et de la paralysie de cette période en particulier, 
Autant le cerveau était sensible dans la première 
période, et réagissait à la moindre excitation , au- 
tant il se trouve affaissé dans cette période, et reste 
insensible à toutes les stimulations. 

Quelques substances, comme l'alcool, l'opium, le 
plomb, influent en partie de la même manière sur 
la production du coma, et en partie frappent de 
stupéfaction directe le système nerveux. 

7 ) La paralysie générale se lie enfin à certaines 
névroses, telles que la catalepsie, la léthargie, le 
sommeil magnétique , etc.; elle est alors due tout 
simplement à un nn. de l'innervation dont 
nous ne connaissons pas la nature. Elle revient 
par accès comme le trouble dont nous venons de 
parler, quelquefois périodiquement. Dans toutes 
ces variétés de paralysie générale, les mouvements 


volontaires sont complétement abolis, On soulève 
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# 


façilement les membres ; mais ler squ'on Le aban- 
en. masse comme des 0 cer Ps inertes, Le catalepsie 
est la seule exception à cet égard. Dans cette affec- 
tion, ioutes les parties du corps ont la faculté de 
garder la position qu’on leur donne, füt-elle même 
insupportable à l'état sain. 

Au lieu d’être générale, la paralysie peut occuper 
la moitié du corps ou être partielle. 

b) Hémiplégie. — La forme la plus fréquente 
de paralysie est l’hémiplégie, dans laquelle toute 
une moitié du corps, de la tête aux pieds, se 
trouve paralysée. 

Cette forme peut aussi être subite ou lente 
dans son invasion, distinction importante dans la 
pratique. 

1° Hémorrhagie cérébrale. — V'hémiplégie 
est-elle subite, elle reconnaît presque toujours pour 
cause une hémorrhagie avec déchirure de la suh- 
stance cérébrale. 

Dans tous les cas où l’hémiplégie est occasionnée 
par l’hémorrhagie cérébrale, la paralysie occupe 
le côté opposé à la lésion du cerveau, sans qu’on 
puisse se rendre exactement compte de ce phéno- 
mène, L’entrecroisement des colonnes antérieures 
| de la moelle ne l’explique pas, parce que les 
muscles de la face, tout en recevant les nerfs des 
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parties de la moelle qui ne se croisent pas, sont 
également paralysés du côté opposé à la lésion. 
Nous verrons la même chose dans les hémorrha- 
gies du cervelet. 

Voici quel est l’état des muscles dans l’hémiplégie 
subite, ou, si l’on veut, dansl’hémorrhagie moyenne 
d’un hémisphère du cerveau. Les muscles des 
membres comme les muscles de la face ne peuvent 
pas exécuter de mouvements volontaires du côté 
paralysé ; les membres soulevés tombent en masse 
comme des corps inertes, dès qu’on les livre à eux- 
mêmes. 

La paralysie est généralement plus complète 
dans les membres supérieurs que dans les infé- 
rieurs; souvent les malades peuvent encore EXÉ— | 
cuter quelques légers mouvements avec leurs 
pieds lorsque les membres supérieurs restent com- 
plétement immobiles. 

Les muscles de la face étant également paralysés 
d’un côté, ilenrésulte une perte desymétrie entre les 
deux moitiés de la face. L’angle des lèvres est tiré 
du côté opposé à la paralysie par les muscles non 
paralysés; la bouche a, par conséquent, la direction 
plus ou moins oblique. Les contractions des mus- 
cles des lèvres, nécessaires pour l'acte de siffler , 
de souffler , et pour prononcer des lettres labiales 


ne pourront plus être bien exécutées pendant tous 
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ces actes; la bouche sera entrainée du côté non 
paralysé, la moitié paralysée de la bouche parai- 
tra un peu plus large, vu que les muscles s’y trou- 
vent dans le relâchement, et la joue du même côté 
sera gonflée pendant chaque expiration. Les pau- 
pières ne peuvent plus, dans beaucoup de cas, 
fermer exactement l'œil, à cause de la paralysie 
des muscles orbiculaires. 

La langue participe quelquefois à la paralysie, 
au moins dans la moitié qui correspond à l’hémi- 
plégie. Il est impossible alors au malade d'exécuter 
quelques mouvements dans le sens de la paralysie; 
mais, chose remarquable, malgré cette impossibi- 
lité, la pointe de la langue se tourne assez souvent 
du côté paralysé, lorsque le malade la tire en 
avant, On a donné différentes explications de 
cette particularité ; quelques uns ont cru que cette 
déviation avait lieu par suite de la contraction du 
styloglosse du côté non paralysé, qui attire à lui 
la base de la langue, et qui renverse par con- 
séquent sa pointe du côté opposé. M. Lallemand 
attribue à la partie postérieure des génioglosses la 
faculté de tirer la langue au dehors; et puisque 
ces muscles ont une direction oblique d’arrière en 
avant et de dehors en dedans, il a paru assez na- 
turel à ce médecin ingénieux d'expliquer par ce 
mode de contraction la déviation de la pointe de la 
langue du côté paralysé, 


370 APPAREIL MUSCULAIRE: 


Nous pensons qu’on peut assez bien se rendre 
compte de ce phénomène en lattribuant tout sim- 
plement au défaut de résistance d’un côté de la 
langue au moment de sa projection en avant. Il 
est évident que la langue doit , dans ce cas, se dé- 
vier du côté où la résistance manque, c'est-à-dire 
du côté paralysé. he 

2° Hémorrhagie cérébelleuse. — À la vue 
de tous ces symptômes survenus tout d’un coup, 
on peut diagnostiquer l’hémorrhagie du centre 
cérébral. Mais peut-on préciser son siége? peut- 
on reconnaître s’il existe dans le cerveau ou 
dans le cervelet? Malgré tout ce que les différents 
auteurs ont dit sur ce sujet nous ne pouvons 
donner une réponse affirmative, Les nombreux 
faits de ce genre qui ont été observés jusqu ici 
prouvent qu’ ‘il ny a de différence ni dans la 
forme, ni dans le siége, ni dans l'étendue de la 
paralysie succédant à des hémorrhagies cérébrales 
et à des hémorrhagies cérébelleuses. Chose remar- 
quable, quoiqu'il n'y ait pas d’entrecroisement 
entre les fibres postérieures de Ja moelle dont le 
prolongement en haut constitue le cervelet, les hé- 
morrhagies moyennes des hémisphères du cervelet 
donnent lieu également à l’hémiplégie du côté opposé 
à l’hémorrhagie, et les hémorrhagies étendues d’un 
hémisphère accasiopnent une paralysie générale 


comme si elles avaient lieu dans les hémisphères du 
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cerveau. ïl est également difficile de reconnaitre 
d’ après la forme de la paralÿsie si l'hémorrhagie a 
son siége dans le lobe médian du cervelet, En ef- 
fet, les symptômes de cette lésion sont communs 
à ceux de l’hémofrhagie cérébrale, ou ils ne sont 
pas constants, Ainsi, sur neuf caë de cette lésion 
analysés par M. Añdral, dans son excellent ou- 
vrage (Clinique nn dans un cas, il n’y 
avait point de paralysie ; dans un autreil y avait une 
hérniplégie, et dans le troisième, il y avait une pa- 
ralysie géhérale. Cependant, il y a un phénomène 
qui arrive assez fréquemment dans ce genre 
d’ hémorrhagie, pour que, joint aux troubles de la 
locomotion, il puisse éclairer le diagnostic, j Je veux 
parler de l'érection du pénis chez l'homme et de la 
turgescence sanguine de l’utérus chez la femme. 
Sur les neuf cas dont nous venons de parler, on a 
observé ce phénomène sept fois. M. Serres l’a observé 
cinq fois chez l’homme et une fois chez la femme); 
M. Güiot l’a observé une fois chez l'homme (a 

30 Hémorraghie de la protubérance cérébrale. 
— Îl sera encore plus difficile de diagnostiquer 
pendant la vie l’hémorraghie de la protuberance 
cérébrale vu que les troubles de la locomotion 
auxquels elle donné lieu ne sont nullement con- 


(1) Serres, Anatomie 4 cerveau, tom, II, 


(1) Guiot, Clinique des hôpitaux, vom. I. N° 704 
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stants. M. Rochoux attribue à cette lésion des 
convulsions tétaniques générales suivies de près de 
la mort. M. Ollivier croit aussi à la présence des 
convulsions générales alternant avec le collapsus. 
M. Serres attribue à l’hémorrhagie de la protubé- 
rance une paralysie générale ; M. Cruveilhier cite 
de son côté un cas d’hémiplégie consécutive à 
l'hémorrhagie bornée à une moitié seulement de 
la protubérance, et dans ce cas la paralysie avait 
lieu du côté opposé à la lésion. D'un autre côté, ce 
médecin cite des faits qui prouvent la possibilité 
de guérison de cette hémorrhagie (1). 

4) Nous avons dit plus haut que l’'hémiplégie 
survenue subitement reconnaît presque toujours 
pour cause l’hémorrhagie d’un hémisphère du cer- 
veau avec la déchirure de la substance cérébrale. 
Les exceptions de cette règle sont très rares; cepen- 
dant, pour notre compte, nous avons vu un malade 
affecté d’hémiplégie succomber à la suite d'une 
phlébite du bras et n’offrir dans le cerveau qu’une 
congestion générale , un peu plus forte du côté op- 
posé à la paralysie. : 

Nous pourrions ajouter aux cas de ce genre 
quelques autres dans lesquels également lhémi- 


plégie survenait subitement après une cause tout- 


(1) Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques à 
tom. IT, pag. 240. 
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a-fait différente de l’hémorrhagie cérébrale. C’est 
ainsi qu’on a vu quelquefois se développer dans 
Je cerveau des tumeurs de différente nature, le 
cancer , les tubercules, des tumeurs osseuses, etc., 
sans se manifester par aucun symptôme qui püt 
les faire soupconner, puis tout d’un coup donner 
lieu à une hémiplégie; on dirait alors que le cer- 
veau s’est habitué à la compression lente et pro 
gressive, et qu'il ne s’est trouvé troublé dans ses 
fonctions que lorsque la compression a dépassé les 
_ limites de la compressibilité. Heureusement les 
exemples de ce genre sont rares; le plus souvent 
on observe alors, outre l’hémiplégie, d’autres trou- 
bles, tels que les convulsions résultant de l’irritation 
cérébrale et qu’on n’observe pas dans une hémorrha- 
gie simple. 

5) Dans certains cas, l’hémiplégie survient len- 
tement, et alors elle est le plus souvent précédée 
d'un ordre plus ou moins particulier de symp- 
tomes qui indiquent déjà quelque lésion du côté da 
cerveau. C’est ainsi que dans l’encéphalite l’hémi- 
plésie succède ordinairement aux convulsions, et 
elle indique alors une destruction plus ou moins 
étendue de la substance cérébrale. 

c) Paraplégie. — Au lieu d’être générale ou 
se présenter sous la forme d’hémiplégie, la para- 
lysie peut être quelquefois partielle, n’occuper 
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qu'un membre de chaque côté, un seul membre, 

plusieurs muscles d’un membre, un seul muscle. 
Üne des formes fréquentes de la paralysie par- 

tielle est la paraplégie ou la paralysie des deux 

membres inférieurs; elle peut survenir instanta- 

nément ou ne se développer que progressivement ; 


dans le premier cas, elle indique le plus souvent 


une hémorrhagie de la région lombaire de la 


moelle épinière. Nous ne pouvons pas dire éou- 
jours, car ce diagnostic est entouré de beaucoup de 


difficultés. Souvent, en effet, on a vu des tumeurs 


de différente nature se développer graduellement 


dans le canal rachidien et habituer la moelle à 


une compression lente et progressive; mais une fois, 


le degré de compressibilité dépassé, la paraplégie 


se manifeste instantanément. D'un autre côté, la 
paraplégie due à l’hémorrhagie de la moelle dé- 
bute souvent par une sensation de douleurs vives 


dans le dos, que l'on pourrait confondre avec les 


douleurs d’une méningite, et prendre la paraplégie, 


pour l'effet consécutif de cette affection ; cepeus 


dant les douleurs de la méningite rachidienne 
s’exaspèrent même au moindre contact, tandis que 


celles de l’'hémorrhagie, toutes intenses qu’elles 


soient, sont indépendantes du contact et ne tardent. 


pas à disparaître. 
Il n’est pas encore suffisamment démontré si une 


[ 


| 
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maladie du cerveau en général et son hémorrha- 
Bie en particulier peut donner lieu à la paraplégie. 
Si cela arrive , ce sera probablement comme le re- 
marque M. Abercrombie, dansles cas où la maladie 
aurait son siége aux environs du pont de Varole 
ou de la moelle allongée. Dans la plupart des cas 
où l’on a parlé de paraplésie consécutive aux affec- 
tions du cerveau , on a négligé l'examen de la 
moelle épinière. Or, il est démontré aujourd’hui 
que les mêmes maladies existent souvent simulta- 
nément dans le cerveau et dans le cordon rachi- 
dien. 

La paraplégie lente survient à la suite de la des- 
truction de la partie inférieure de la moelle par 
suite des progrès de Pinflammation chronique de 
cet organe, par suite de sa compression, etc. 

L’hémorrhagie a-t-elle lieu dans la partie 
moyenne ou supérieure de la moelle, elle sera éga- 
lement suivie de paralysie; mais alors celle-ci n’oc- 
cupera pas seulement les membres inférieurs, mais 
tous les muscles qui recoivent les nerfs de la portion 
de la moelle située au-dessous du foyer apoplec- 
tique, er 

d) Paralysie partielle occupant un membre 
ou quelques muscles. — Enfin la paralysie peut 
occuper seulement, comme nous venons de le dire, 


plusieurs muscles d’un membre ou un seul muscle, 
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C’est ainsi que, sous l'influence des émanations du 
plomb, il se développe des paralysies dans les ditfé- 
rents muscles du tronc et des membres. Dans 
ce dernier cas, la paralysie n’en affecte qu'un 
certain nombre, d'où vient que les membres, quoi- 
que paralysés, peuvent encore exécuter quelques 
légers mouvements. Mais si la paralysie est incom- 
plète dans un membre entier, elle est toujours 
complète dans les muscles qui en sont affectés. Ce 
sont les extenseurs qui se paralysent le plus souvent 
sous l'influence des émanations du plomb. Les 
membres conservent alors une position demi-flé- 
chie, Dans la paralysie des muscles de la main, 
par exemple, la main reste fléchie sur l’avant- 
bras, et il est impossible aux malades de la 
relever autrement qu'avec le secours de l'autre 
main, ou en l’appuyant contre un corps solide. Le 
caractère dont nous venons de parler peut servir, 
dans beaucoup de cas, pour faciliter le diagnostic de 
cette espèce de paralysie, qui du reste n'est pas dif- 
ficile, puisque, le plus souvent, on obtient aisé- 
ment des renseignements sur la profession des ma- 
lades, et que, presque toujours, la paralysie 
saturnine est précédée de colique de plomb. 

La paralysie peut aussi quelquefois occuper ex? 
clusivement un tronc nerveux et ses ramifications, 


C'est ainsi qu'on la voit quelquefois bornée à la 
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septième paire de nerfs, et donner lieu à la paralysie 
des muscles qui reçoivent ses rameaux. Cette 
forme de paralysie offrira le même aspect que 
celle de la face, qui coïncide avec l’hémiplégie. Celle 
de la septième paire survient quelquefois subite- 
tement, et alors elle peut être due à une hémor- 
rhagie cérébrale excessivement légère, à la com- 
pression du nerf par le névrilème engorgé par 
Pinflammation développée rapidement. Une autre 
fois, elle survient lentement, et elle est alors, le 
plus souvent, l’effet d’une compression lente du 
nerf par les différentes tumeurs accessibles ou 
non aux sens, qui peuvent se former sur les diffé 
- rents points de son trajet, 

La paralysie peut aussi occuper un seul membre 
en totalité en laissant intacte Ja contractilité de 
tous Îes autres muscles. Celle d’un membre surve- 

nue instantanément est, en général, l'effet d’une 
_hémorrhagie cérébrale circonscrite, que quel- 
ques auteurs prétendaient pouvoir bien localiser 
d’après le siége de la paralysie. Ainsi MM. Serres, 
Foville et Pinel-Grandchamp soutenaient que la 
paralysie du membre inférieur correspondait 
à l’hémorrhagie du corps strié, et celle du 
membre supérieur à l’hémorrhagie de la couche 
optique. Cependant on compte déjà depuis, un 


assez grand nombre de faits qui ne confirment 
32% 
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pvullement cette manière de voir. M. Cruvyeilhier, 
ntre autres, a consigné, dans le cinquième livrai- 

son de son Anatomie pathologique, des cas aù, 

lhémorrhagie des couches optiques donnait lien à 

une hémiplégie complète. 

En résumé, nous pouvons dire, à propos de 
cette localisation, ce que nous avons déjà dit aupa- 
_ravant, que le siége de la par alysie étant donné, 1 il 
n'est pas toujours possible de diagnostiquer rigou- 
reusement le siége de l’'hémorrhagie cérébrale, ei 
qu'indiquer l'hémisphère du cerveau occupé par 
elle, c'est tout, à peu près, ce qu il nous est 


permis de ne pas prononcer au hasard. 


$ EE. Convulsions. 


Les convulsions, comme la paralysie, peuvent 
être générales ou locales, occuper la plupart des 
muscles, n’en occuper qu’un seul ou, quelquefois 
même, quelques fibres seulement d'un musc'e. 
Tous ceux du corps peuvent être affectés de 
convulsions; mais nous n’aurons à parler que des 
convulsions des muscles extérieurs , accessibles à 


l'œil. Les convulsions sont de deux espèces :! J1° con- 


vulsions {OniqQues ou SPASMes toniques, dans les- 


quels les muscles conservent pendant un certain 


. 


temps leur état; 2° spasmes cloniques, dans 


y 
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lesquels on voit se succéder alternativement des 
mouvements de flexion et d'extension. 

À. Spasmes toniques. — Les spasmes toniques 
peuvent, comme nous avons dit, affecter quelquefois 
tous les muscles, ou au moins un grand nombre, 

a) Le tétanos constitue un exemple de cette 
forme de spasmes. Dans cette affection, tous les 
muscles d’un côté du corps se trouvent contractés 
violemment, et courhent le tronc en arc à conca- 
vité correspondante aux muscles contractés spas- 
modiquement. Selon qu'elle se trouve sur tel ou 
tel côté du tronc , l'aspect de laffection change, 
et c’est pourquoi on a distingné trois variétés de 
tétanos : 1° opisthotonos, variété la plus fré- 
quente, dans laquelle les muscles du dos se trou- 
vent convulsivement contractés, la tête renversée 
en arrière et le tronc entier courbé en arc à con- 
vexité antérieure; 29 cmprosthotonos , variété 
moins fréquente, dans laquelle les spasmes ont 
lieu dans les muscles fléchisseurs du tronc et des 
membres, et le tronc est courbé en arc à convexité 
postérieure ; enfin 3° pleurosthotonos, variété plus 
rare, dans laquelle les spasmes occupent les mus- 
cles latéraux du tronc et des membres, et dans la- 
quelle le corps forme un arc à convexité latérale 
droite ou gauche, Dans toutes ces variétés de téta- 


nos, le corps présente une telle roideur, que sou- 
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vent on peut le prendre par une extrémité et le 
soulever en masse. 

b) Une autre fois, le spasmen’est que partiel et 
n’occupe que les deux membres du même côté du 
corps, un seul membre ou les deux membres cor- 
respondants des deux côtés. Cette forme de spasme 
arrive assez souvent dans l’encéphalite, et alors 
elle a presque toujours lieu dans les membres 
du côté opposé à l'affection du cerveau. L’'a- 
vant-bras est fléchi sur le bras, la jambe sur la 
cuisse, et celle-ci sur le bassin. Dans tous ces cas, 
on éprouve une grande difficulté pour ramener les 
membres fléchis dans l'extension. Les membres 
supérieurs et inférieurs peuvent égaiement pré- 
senter la même contracture isolément dans les in- 
flammations de la portion de la moelle épinière qui 
correspond à chacun d'eux. 

c) Le spasme envahit quelquefois exclusivement 
les muscles masséter et temporal, comme dans le 
trismus, où la mâchoire inférieure se trouve for- 
tement appliquée contre la supérieure. Cette forme 
observe très souvent au début du tétanos; une 
autre fois elle existe par elle-même, et se pré- 
sente quelquefois parmi Îles symptômes de la mé- 
ningite, ou, enfin, elle revient ' périodiquement 
pendant les accès d’épilepsie. 

d) Le spasme peut n’occuper queles muscles su+ 
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périeurs de la partie postérieure du tronc qui 
renversent alors la tête en arrière, comme ceta 
s’observe assez souvent dans la méningite; ou un 
seul, comme, par exemple, un de ceux du globe 
de l'œil, et donner lieu au strabisme, phéno- 
mène qui s'observe également quelquefois dans 
la méningite. 

e) Enfin, quelque Opinion qu’on admette sur le 
mécanisme de la contraction de l'iris, il nous pa- 
rait qu'il y a là toujours quelque chose d'analogue 
à la contraction musculaire, et qu’il nous faut re- 
garder comme Spasmodique la contraction de cet 
organe, qu'on remarque dans beaucoup de cas 
d’excitation cérébrale, et surtout au début de la 
méningite ou de l’encéphalite. 

B. Les spasmes cloniques ou les convulsions 
proprement dites peuvent occuper un grand 
nombre de muscles, un certain nombre d’entre 
eux, ou seulement quelques fibres musculaires. 

a) La variété la plus légère de convulsions est ce 
qu'on appelle Zes soubresauts de tendons. Elle 
consiste uniquement dans la contraction légère 
de quelques fibres musculaires qui tiraillent les 
tendons et laissent souvent apprécier leurs mouve- 
ments à l'œil. Les soubresauts de tendons s'obser 
vent dans tous les cas d’une excitation légère, mé- 
_ diate ou directe du système cérébro-spinal, On les 
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rencontre dans beaucoup de maladies graves, et sur- 
tout dans le typhus, la fièvre typhoïde, la ménin- 
gite, l’encéphalite, etc. 

b) Une autre fois les convulsions occupent un 
petit nombre de muscles ou un seul d’une région 
quelconque. C’est ainsi qu'on observe quelque- 
fois des convulsions bornées aux muscles laté- 
raux du cou, à ceux de la face, aux muscles 
extérieurs du larynx; enfin elles peuvent être 
générales, occuper un grand nombre ou tous les 
muscles extérieurs du corps; et prendre des as- 
pects très variés selon leur étendue, leur degré 
et leur complication, soit avec les spasmes toni— 
ques, soit avec les troubles de la sensibilité et 
de l'intelligence. Cependant, malgré la grande mo- 
bilité des symptômes dans les convulsions, il y en 
a qui conservent une forme plus ou moins fixe qui 
les distingue de toutes les autres par un certain 
nombre de caractères se répétant plus ou moins 
complétement toutes les fois que revient la mème 
forme de convulsions. Cette constance de réap- 
parition des mêmes symptômes a même permis 
d'en constituer un certain nombre de groupes 
auxquels on a réservé des noms particuliers. Nous 
allons énumérer successivement toutes ces formes, 
et nous exposerons les caractères propres à chacune 
d’elles. RES 
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d É'pilepste, érhaubase, saisir. C’est la ma- 
Jadie que le vulgaire connaît ordinairement sous le 
nom de *aut mal et de petit mal. La forme con- 
vulsive est celle qui se rencontre le plus fréquem- 
metit dans l’épilepsie, quoiqu'il soit vrai de dire 
que quelquefois, au lieu de convulsion, on observe 
ün relâchement de tous les muscles. 

Lorsque l’épilepsie se présente sous la forme 
convulsive, comme cela a lieu le plus souvent, les 
personnes qui paraissaient se bien porter jusqu'alors 
poussent ordinairement un cri et tombent sans 
connaissance ; en même temps, tous les muscles des 
meinbres sont ägités de mouvements alternatifs de 

flexion et d'extension, de secousses convulsives, 
semblables à celles d’un ressort qui se détend, 
ce qui leur sert de caractère distinctif des convul- 
siqns de l’hystérie. Pendant que les muscles des 
membres et du tronc sont ainsi agités, le masseter 
et le temporal rapprochent spasmodiquement ja 
mächoire inférieure de la supérieure, et ils ne lais- 
sent sortir de la bouche“qu’une certaine quantité 
d'écume qui se trouve presque constamment sur les 
lèvres pendant les accès de l’épilepsie ; cette écume 
est blatiche, quelquefois mêlée à une petite quantité 
de sang, si la langüe à été mordue par les convul- 
sions des mâchoires ; d’autres fois, la mâchoire est 


tirée avec violence d’un côté à l’autre, et ce mou 
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vement océasionne souvent la fracture des dents; 
enfin on a vu la mâchoire inférieure, abaissée con- 
vulsivement, produire une luxation plus ou moins 
complète. 

La respiration étant considérablement gênée, 
souvent stertoreuse par suite des convulsions des 
muscles respiratoires, la figure prend un aspect 
repoussant ; elle est gonflée, vultueuse, livide, quel- 
quefois convulsée de temps en temps; les yeux sont 
ouverts, tournés en haut, quelquefois offrant des 
éclairs de convulsions. 

Avec ces caracteres, il sera facile de distinguer 
l'épilepsie de toutes les affections qui peuvent avoir 
avec elle quelque ressemblance. À ces\ signes 
nous pourrions ajouter l'introduction convulsive 
du pouce dans la paume des mains, qui s’y observe 
presque constamment dans l’épilepsie. 

Voilà quelle est la forme la plus fréquente de 
l’épilepsie; dans quelques cas, les convulsions se 
bornent à une moitié du corps, à quelques muscles, 
ou même elles n'existent pas. Les deux dernières 
variétés constituent ce qu'on appelle vulgairement 
le petit mal. ; 

L’épilepsie est presque toujours une maladie 
chronique. Les accès se répètent plus on moins 
souvent, et reviennent quelquefois assez régulière- 
ment. La durée de chaque accès convulsif est or- 
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dinairement de cinq à dix minutes, quelquefois un 
peu plus ou un peu moins; mais après les convul- 
sions vient un affaissement général ; on dirait que 
le système nerveux, fatigué par tant de dépenses 
d’innervation au moment des convulsions, ne peut 
plus en fournir, et qu’il a besoin de se remettre par 
un sommeil de quelques quarts d’heure qui suit 
ordinairement les convulsions de l’épilepsie. 

d) Éclampsie. — On appelle ainsi une forme de 
convulsions qui ne diffère de l’épilepsie que par sa 
marche aiguë, ne consistant ordinairement que dans 
un seul ou dans un petit nombre d’accès. 

Cette forme attaque spécialement les enfants 
nouveau-nés et en bas âge, et les femmes en- 
ceintes. Chez les nouveaux nés, l’éclampsiese montre 
ordinairement dans les quatre premiers jours après 
la naissance et elle est due à la compression de la 
tête dans le passage, à la fracture des os du crâne ; 
elle est alors ce qu'on nomme zdiopathique. Chez 
les enfants plus âgés elle est ordinairement sympa- 
thique de différentes affections ; elle coïncide assez 
souvent avec la présence de vers intestinaux. 

Chez les femmes enceintes, l’éclampsie survient 
ordinairement vers le septième mois de la gros- 
sesse, rarement avant cette époque. Elle arrive 
encore un ou deux jours, rarement plus tard, après 


l'accouchement ; l’accès étant terminé, souvent les 
23 
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malades reprennent connaissance et se portent as- 
sez bien ; une autre fois, et c'est en particulier chez 
les nouveaux nés, les convulsions sont suivies d’un 
collapsus, d’un état comateux, présage d’une termi- 
naison fatale qui le suit ordinairement de près. 

e) Chorée. — La chorée est une affection ca 
ractérisée par les contractions involontaires des 
muscles de différentes parties du corps, en même 
temps que les facultés intellectuelles et les sensa- 
tions restent intactes. 

La chorée peut occuper un grand nombre de 
muscles, une moitié du corps, ou ‘un muscle 


seulement. 


Dans le premier cas, tous les muscles des mem- 


bres, du tronc, comme ceux de la figure, sont, 


agités successivement de contractions involon- 
taires, d’abord peu marquées, et pouvant être at- 
tribuées à une habitude vicieuse, mais devenant 
ensuite de plus en plus prononcées. Souvent, à 
cette époque , la figure est parcourue de temps en 
temps par dés éclairs de convulsions; les membres 
exécutent des mouvements en différents sens, de 
sorte qu’ils contrarient les mouvements volontaires, 
et le bras affecté de la chorée n’atteint l’objet vers 


lequel il se dirige qu'après des alternatives plus 


ou moins nombreuses d'extension et de rétraction., 


L’affection occupe-t-elle en même temps les mem- 
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bres inférieurs, ces membres se jettent à droite et 
à gauche pendant la marche, et rendent eelle-ci 
quelquefois tout-à-fait impossible. 

Au lieu d’être générale, la chorée peut n’exister 
que sur une moilié du corps et constituer une 
espèce d’hémiplégie , ou affecter un petit 
nombre de muscles, comme ceux de la face, de la. 
langue, etc. Dans cette dernière circonstance, les 
contractions involontaires rendent souvent la pa- 
role entièrement inintelligible. Chez une jeune 
fille, placée il y a un an dans les salles de M. Bouil- 
laud, nous avons vu alterner avec la chorée 
Vimmobilité de la langue et la perte de la parole. 
Chose remarquable, pendant tout le temps que 
les muscles des membres étaient agités de convul- 
sions, cette malade parlait avec beaucoup de faci- 
lité; mais aussitôt après une vive impression, quel- 
quefois même sans cause évidente, les convulsions 
des membres disparaissaient, tout le trouble de 
l’innervation semblait se porter sur la langue, qui 
devenait alors immobile, appliquée contre la paroi 
inférieure de la cavité bnceale, et restait dans cet 
_état dix à quinze minutes. 

Enfin, la chorée peut occuper les muscles in- 
ternes, et entre autres ceux du larynx et le dia- 
phragme. Lorsqu'elle occupe le diaphragme, les 
contractions peuvent devenir sensibles à l'œil; elles 
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imitent le mouvement d’une expiration rapide, et 
sont suivies quelquefois de cris ressemblant à Pa- 
boiement du chien. M. Blache cite deux exemples 
de ce genre dans le Dictionnaire de médecine 
en 2) volumes. Nous en avons vu un autre, ilya. 
quatre ans, dans le service du célèbre Dupuytren. 

Les contractions musculaires de la chorée 
ne laissent pas entre elles des intervalles égaux. 
La durée de cette affection est en général assez 
longue. Quelquefois, lorsqu'elle persiste long- 
temps dans les membres, elle est suivie de leur 
atrophie. 

f) ÆHystérie, de darépoy utérus. — Cette af- 
fection ne nous intéresse actuellement qu’au- 
tant qu’elle entraine des modifications dans 
les contractions musculaires. Nous devons pourtant 
ajouter que ces contractions, qui forment la 
deuxième série des phénomènes qui se présentent 
pendant chaque accès d’hystérie, sont précédées 
ordinairement par des sensations externes ou in- 
ternes de différente sorte. Les malades, comme 
l’observe Georget, éprouvent dans les membres, 
une demi-heure, quelquefois une heure, un ou 
plusieurs jours d'avance, des frissons, des en- 
gourdissements, souvent un besoin de les exercer, 


de courir, de sauter, etc. En même temps, les 


malades éprouvent à l’intérieur une douleur plus 
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ou moins vive dans l’hypogastre et la sensation 
d’une boule qui parait partir du côté de l'utérus 
pour remonter vers le cou, où elle produit une 
sensation d’étranglement. Ce n’est ordinairement 
qu'après la manifestation de ces phénomènes que 
surviennent des désordres dans les contractions des 
muscles extérieurs. Les mouvements convulsifs de 
l'hystérie ne sont pas toujours de la même inten- 
sité et dela même nature. On peut les distinguer 
_en deux degrés. (Fred. Dubois. ) 

Dans le premier degré, la douleur hypogas- 
trique est modérée et les convulsions sont peu 
intenses. Elles sont commandées , comme le dit 
Georget, par les douleurs, et déterminées par la 
volonté. « Les malades, ajoute cet auteur, com- 
parent elles-mêmes ce qui arrive dans cette cir- 
constance à l’espèce de roidissement général que 
l’on oppose machinalement à toute sensation dou- 
loureuse, vive et instantanée. » Dans ces attaques, 
ce sont ordinairement les muscles destinés aux 
grands efforts, tels que les muscles des membres 
et du tronc, qui sont agités de convulsions , tandis 
que les petits muscles de la face restent ordinaire- 
ment en repos. 

Les convulsions consistent, dans ce degré, en 
grands mouvements d’extension et de flexion, qui, 


gomme le dit très bien Georget, dénotent une Sur 
299 
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activité musculaire plutôt qu'un état morbide vé- 
ritable. La contraction musculaire acquiert une 
énergie souvent prodigieuse, Îl est des malades que 
plusieurs personnes peuvent à peine retenir. Elles 
se frappent la poitrine, la tête, s’arrachent les 
cheveux, déchirent les habits, s’accrochent aux 
personnes qui les entourent et les maltraitent 
souvent. Les muscles de la face ne participent pas 
ordinairement aux convulsions des membres; ils 
aident seulement à exprimer la souffrance; la tête 
est renversée en arrière; la figure est rouge, ani- 
mée, plus rarement pâle; les yeux, le plus souvent, 
sont fermés; les paupières agitées d’un frémisse- 
ment continu. Les malades portent ordinairement | 
la main sur la région antérieure du cou, comme 
pour écarter un obstacle. | 

Le deuxième degré d’hystérie est caractérisé 
par des douleurs très intenses dans la région hypo- 
gastrique, par une perte complète de connaissance 
et des mouvements convulsifs plus prononcés, se 
rapprochant des convulsions de l’épilepsie. Cepen- 
dant, avec un peu d'attention, il ne sera pas en- 
core impossible de distinguer ces deux affections, 
car, dans l'épilepsie, comme nous avons dit plus 
baut, on observe presque constamment de l’écume à 
la bouche; la figure est livide, la mâchoireinférieure 
rapprochée convulsivement de la supérieure; les 
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yeux ouverts, tournés en haut, et les pouces en- 
foncés dans les paumes des mains. 

Chaque paroxysme d’hystérie est suivi d’un col- 
lapsus pendant lequel lhystérique reste ordinaire- 
ment toute frémissante, agitée au moindre bruit, 
au moindre contact, ou immobile, insensible aux 
excitations extérieures , présentant un état singu- 
lier d’extase ou de somnambulisme (Foville). Les 
paroxysmes se suivent quelquefois au nombre de 
trois ou quatre en laissant entre eux des inter- 
valles de cinq à dix minutes, et forment ainsi un 
accès. La durée totale de chaque accès est le plus 
souvent d’une heure, quelquefois de quelques 
heures, rarement de plusieurs jours (Georget). Les 
accès se terminent par une diminution progres- 
sive des mouvements conyulsifs accompagnée sou- 
vent de pleurs ou d’éclats de rire forcés, auto- 
matiques, qu’il est impossible aux malades de ré- 
primer. | 

8) Tremblement.— C'est encore parmi les lé- 
sions de la contractilité musculaire que nous de- 
vons compter les différentes espèces de tremble- 
ment des diverses parties du corps, se présentant 
tantôt seules, tantôt accompagnées d’autres troubles 
du système nerveux. Une des formes les plus com- 
munes des lésions de ce genre est ce qu’on appelle 
le délire tremblant (delirium tremens). 
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Dans cette affection, les malades présentent au 
début le délire ordinairement doux, rarement fu- 
rieux, roulant sur les objets les plus familiers aux 
malades; la figure est en même temps animée, les 
muscles des membres sont agités de secousses, les 
yeux deviennent quelquefois hagards, les muscles 
de la face sont le siége de convulsions. 

Tous ces symptômes ne présentent ordinaire- 


ment qu’un développement médiocre ; quelquefois 


cependant ils sont très prononcés, et alors les ma- 


lades jettent des cris, et l’on est forcé de les contenir 
dans leur lit. 

Si à ces symptômes , sensibles à l'œil, nous ajou- 
tons la constipation, la rétention d'urine, une in- 
somniesvuvent opiniâtre, et surtout l’invasion pres- 
que toujours rapide de la maladie, nous aurons un 
tableau symptomatologique assez complet à laide 
duquel il ne nous sera pas difficile de distinguer le 
délire tremblant de toutes les affections avec les- 
quelles on pourrait le confondre. 

Le délire tremblant peut être aigu et chronique. 
Lorsqu'il est aigu, il est le plus souvent continu, et 
sa durée dépasse rarement un jour ou deux; à l’é- 
tat chronique il peut persister assez long-temps, 
mais alors on voit ordinairement des intervalles [u= 
cides alterner avec les exacerbations. | 


La cause la plus fréquente du délire tremblant 
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est l’abus de boissons alcooliques, les douleurs oc 
casionnées par quelques opérations, les fractures 
des membres, etc. 

Le mercure et le plomb peuvent également, par 
leur introduction dans l’économie, donner lieu à 
la longue au tremblement des membres. Il ne sera 
pas très difficile de reconnaitre alors la véritable 
nature de l'affection. Le plus souvent, les rensei- 
gnements sur la profession des malades peuvent 
conduire sur la voie du diagnostic. 

h) Fièvre intermittente. — Les symptômes de 
la fièvre intermittente présentent trois périodes 
principales, connues ordinairement sous le nom 


Yi 


de stades. - 

Le premier stade est caractérisé par une sensa- 
tion de froid qui commence d’abord au dos et aux 
extrémités ; en même temps, il survient des bâille- 
ments, des pendiculations, le sentiment d’une 


oppression générale. La peau est généralement pâle, 


et prend l'aspect de chair de poule ou de chair 


d’oie; les lèvres et les ongles deviennent livides, Le 
tremblement est plus ou moins prononcé; quel- 
quefois les malades claquent des dents, le plus 
souvent ils se rapetissent dans leur lit; la respira- 


| tion devient gênée et accélérée, La durée ordinaire 


de ce stade est d’une demi-heure à une heure ; elle 
peut se prolonger pendant plusieurs heures ; en— 
suite les frissons se dissipent graduellement, et 
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alors arrive le deuxième stade, caractérisé par le 
sentiment de chaleur générale; toute la peau de- 
vient chaude , le visage est quelquefois injecté, les 
yeux brillants; on observe le battement des caro- 
tides , en un mot, tous les symptômes qui carac- 
térisent la fièvre 2nflammatoire. 

La durée de ce stade est à peu près égale à celle 
du premier. 

Le troisième stade se caractérise par une {rans- 
piration plus ou moins abondante; sa durée est 
variable, elle va rarement au-delà de trois ou 
quatre heures. 

Une fois que le troisième stade est terminé, les 


malades rentrent dans les conditions normales, 


mais ordinairement pour un temps plus ou moins 


long, au bout duquel les mêmes symptômes repa- 
raisssent, | 

L'espace de temps qui sépare les deux pa 
roxysmes s'appelle apyrextie. L'apyrexie peut être 
plus ou moins longue, et selon sa durée on dis: 
tingue différentes espèces de fièvre. 

1° Fièvre intermittente &erce, dans laquelle l’'a- 
pyrexie dure quarante-huit heures, et dans laquelle 
les paroxysmes reviennent tous les deux jours, 

29 Fièvre intermittente quotidienne , dont l’& 
pyrexie ne dure que vingt-quatre heures, et les pa- 
roxysmes se répètent tous les jours. | 

3° Fièvre quarte ; qui présente l’apyrexie la 


\ 
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plus longue de ces trois variétés, et les jours de 
paroxysmes laissent entre eux deux jours d’in- 
tervalle, 

4° Fièvre tierce double, dans laquelle on voit 
lés paroxysmes revenir tous les jours, différant 
sous le rapport de l'intensité, de la durée ou de 
l’époque de leur appar ition, mais se correspondant 
tous les deux jours. 

bo Fièvre tierce doublée, offrant, le même 
jour, deux paroxÿmes qui se répètent sous le type 
de la fièvre tierce. 

6° Fièvre triple, lorsqu'il y a deux paroxÿsmes 
tous les deux jours, et un le jour intercalaire, 

Outre les variétés que nous venons d’énumérer, 
on en a distingué encore d’autres, telles que : qua- 
druple tierce, double quarte, quarte doublée, 
quarte triplée, les fièvres quintanes, sextanes, 
hebdomadaires, octanes, nonanes, decimales, 
quatuordécimales , trimestrielles, annuel- 
les, etc., etc. De toutes ces variétés, la fièvre 
tierce est la plus fréquente; viennent ensuite la 
fièvre quotidienne et quarte. Les fièvres tierce 
doublée et double-tierce, sont plus rares, et les 
autres le sont tellement, que leur existence est même 
problématique pour beaucoup de médecins. 

Quelle que soit la forme de la fièvre, les pa 
roxysmes se composent ordinairement des mêmes 


symptômes que nous avons décrits ci-dessus: 
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Cullen a remarqué qu’en général la durée de 
l’apyrexie est en raison directe de celle du froid, 
et en raison inverse de celle des paroxysmes pris 
en totalité. C’est ainsi que, d’après lui, la quarte, 
qui à une très longue apyrexie, a en même temps, 
le stade de froid le plus long et le plus violent; 
mais, en général, le paroxysme le plus court. La 
fièvre tierce ayant une apyrexie plus courte, a le 
froid plus court, mais son paroxysme est plus long. 
Enfin, dans la fièvre quotidienne, où l’apyrexie est 
la plus courte, le froid est aussi très court, mais le 
paroxysme très long. Il a observé également, ce qui 
n’est que la conséquence de ce que nous venons de 
dire, que plus le paroxysme est long, plus il a de 
tendance à se répéter (1). 

Dans certains cas, un des stades de la fièvre in- 
termittente manque, ou, ce qui arrive plus souvent, 
l'ordre de succession des stades est plus ou moins 
troublé; c’est ce qui constitue les fièvres intermit- 
tentes anormales des auteurs. 

Voici quelles sont les formes les plus fréquentes 
des désordres musculaires. Elles sont loin d’épui- 
ser complétement la faculté contractile des mus- 
cles. Mais, comme nous avons dit déjà ailleurs, un 
livre ne suffirait pas pour consigner toutes les nuan- 
ces des désordres de la motilité, Nous n’avons donc 


(a) Znstitutions de médecine pratique, tom, T, pag, 14. 
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fait que signaler les variétés principales ; il faut 
en être bien convaincu, et ne pas s'attendre à trou- 
ver toujours dans la nature les portraits complé- 
tement fidèles des tableaux que nous avons dépeints. 

Dans quelle classe mettrons-nous l'affection que 
nous avons eu occasion d'observer chez une malade 
qui perdait instantanément connaissance et présen- 
tait quelques convulsions dans les muscles de la 
face et des bras ? Du reste, cette malade restait de- 
bout , mais elle marchait à reculons, et elle ne 
tombait que lorsque ses pieds allaient se heurter 
contre quelque obstacle. 

Dans quelle classe rangerons-nous l’exemple de 
l'individu chez qui M. Piorry nous disait avoir ob- 
servé une perte instantanée de connaissance sans 
chute, accompagnée de mouvements des membres 
superieurs tout-à-fait analogues à ceux que l’on fait 
pour se déshabiller. Chez l’un comme chez l’autre 
de ces malades, après quelques minutes, les désor- 
dres musculaires disparaissaient, et au bout d’un 
- bon quart d'heure ils reprenaient complétement leur 
connaissance. 

Certes il n’y a pas là ressemblance parfaite 
avec les symptômes d'aucune des formes què nous 
avons décrites, ei pourtant, si on les examine 
lune après l’autre, on verra par la voie d'exclusion 
que l'affection dont il s’agit ne peut être placée 


54 
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que dans la catégorie des épilepsies; ce que nous ve- 


nons de dire pour lépilepsie s’applique à toutes. 


les autres formes des désordres musculaires. 

Dans un autre cas quenous avons encore sous les 
yeux el qui estintéressant sousbeaucoup de rapports, 
l'affection se présente sous la forme d'accès irrégu- 
liers; chacun d’eux débute comme nous avons vu 
débuter les accès d’hystérie. On observe aussi , 
comme dans cette dernière affection, des convul- 
sions étendues, expansives, des frottements de la 
région antérieure du cou avec la main. Cette scene 
se termine également par quelques sanglots ou 
quelques inspirations profondes; certes, jusque là, 


tout ressemble à ce que nous avons décrit dans 


lhystérie , mais ce n’est aussi que là que com-, 


mence l'embarras de notre diagnostic, lorsque nous 
voyons les symptômes qui viennent d’être décrits 
faire place immédiatement à un délire très gai, 


roulant sur les occupations ordinaires de la ma- 


lade ( une danseuse), sur $es conversations avec 


différentes personnes, chantant de nombreux 
morceaux d'opéra, récitant des dialogues, exécu- 
tant avec les jambes les mouvements de divers pas, 
et malgré cela, étrangère à tont ce qui se passe au- 
tour d'elle, insensible aux bruits très forts et à de 
profondes piqures d'épingle, ne manifestant des 


signes de souffrance que lorsqu'au milieu de 
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son délire elle exagère la flexion du genou qui 
est malade. Le délire ne disparait qu'au bout d'un 
bon quart d’heure ou une demi-heure ; les yeux 
s'ouvrent alors , mais les idées restent encore 


troubles quelque temps. Pendant toute la premiére 


_ période de l’accès la figure est animée comme dans 


\ 


lhystérie, et dans la deuxième période, elle re- 
prend son teint normal. 

Cet exemple est extraordinairement curieux ; 
nous n'avons jamais lu la description d’un accès 


semblable d’hystérie, et cependant nous ne pouvons 


placer la maladie en question ailleurs qu’à côté de 


cette névrose. 
Ayant fait sentir l'insuffisance des divisions 


scolastiques des troubles de la locomotion, nous 


ailons continuer leur diagnostic par quelques con- 


| sidérations sur leur localisation et leur nature. 


$ 3, Considérations sur le siége et la nature des affec- 
tions nerveuses. 


Dans tous les exemples de convulsions cités ci- 
dessus , le système musculaire est évidemment mis 
en exercice fmais il est lié au désordre de l’inner- 


| vation autant que la locomotion normale est liée 


aux conditions normales du système nerveux. , 
Pour pouvoir bien se rendre compte des diffé- 
rents phénomènes observés dans les diverses for- 
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mes des convulsions que nous avons rapportées 
pour exemples , il ne faut jamais perdre de vue le 
mécanisme de la locomotion normale, ni oublier 
qu’il se compose de plusieurs éléments. 

Toute contraction musculaire, telle circon- 
scrite qu’elle soit, suppose l'influence d’un agent 
particulier qui parcourt les nerfs et arrive jusqu’à 
leurs dernières ramifications, se perdant dans les 
fibres musculaires. Cet agent, quoique nous igno- 
rions sa nature, doit avoir quelque analogie avec le 
fluide électrique, qui, mis en rapport avec les 


muscles, sollicite également leurs contractions. 


Nous supposons que Île système cérébro-spinal, 


est la principale source de l’innervation, et nous 


croyons que de lui partent toutes les influences ca- 


pables de donner lieu à la contraction musculaire. 
Mais ces influences peuvent être provoquées diver- 
sement, vu que le cerveau agit tantôt comme siége 
de stimulation directe, tantôt comme instrument 
de perception , de volition et de coordination de la 
faculté motrice. Par conséquent, l’excitation peut 
partir de n'importe laquelle des sources que nous 
venons d'indiquer , et son résultat sera toujours le 
même , savoir la contraction. 

Ainsi, il est facile de prévoir que les troubles de 
la locomotion, que nous avons observés dans les 


différentes névroses, peuvent reconnaître un siége 
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ou un point de départ différents, et se présenter 
cependant avec un appareil analogue de symp- 
tômes. 

Cette conséquence des lois de l’inmnervation jus- 
tifie la discordance d’opinions des auteurs sur la 
localisation des névroses de la locomotion, et met en 
relief tout le ridicule de la prétention de ceux qui 
ont voulu assigner à toutes ces formes un siége 
unique et invariable. 

Siége etnature de l’épilepste. — Parmi les dif- 
férentes variétés de convulsions il y en a peu dont la 
marche soit continue ; le plus grand nombre suivra 
letype intermittent plus ou moins régulier. Ce sim- 
ple apercu nous fait déjà présumerque la cause ef- 
ficiente des convulsions, ou , en d’autres termes, la 
disposition de l'économie favorable à leur dévelop- 
pementest le plus souvent mobile, capablede dispa- 
raître pour revenir plus tard. Ce résultat de l'induc- 
tion est corroboré par l’analogie que nous croyons 
devoir exister entre le mécanisme des contractions 
convulsives et celui des contractions normales des 
muscles. Comme dans ces dernières, en effet, dans 
les convulsions d’un épileptique, par exemple, nous 
ne voyons que des éclairs qui parcourent les nerfs 
pour se réfléchir sur les muscles, puis survient Île 
calme, et toutes les fonctions de l'épileptique 


s’exercent comme chez l’homme sain. 
34. 
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L'observation se prononce également dans le 
même sens. Si l’on examine attentivement les cas 
ractères anatomiques du cerveau chez les épilep- 
tiques, on sera bientôt convaincu que, dans une 
épilepsie simple, sans aucune complication, ilny 
a aucune lésion constante capable de rendre 
compte des phénomènes observés pendant la vie; 
que la congestion cérébrale qui se présente chez 
les épileptiques, morts pendant les accès, n’est ja- 
mais que consécutive à une sorte de flux nerveux 
vers le cerveau, et momentanée, comme est la con- 
gestion de la face que l’on observe pendant les 
accès, et qui se termine avec eux, 

On trouve, il est vrai, dans certains auteurs, la 
description étendue des lésions anatomiques. 
Quelques uns même, comme MM. Bouchet et Ca- 
sauvielh, ont eu la prétention non seulement de lo- 
caliser la lésion pathologique de Pépilepsie dans la 
substance blanche du cerveau; ïls ont encore 
essayé de déterminer sa nature, en disant que c’é- 
tait toujours une inflammation chronique; mais 
M. Bouillaud, auteur du rapport sur le travail de 
ces médecins, avait déjà senti la difficulté de 
rendre suffisamment compte des symptômes inter- 
mittents de lépilepsie, par les lésions perma- 
nentes qu’avaient décrites ces auteurs. 


L'expérience du temps est venue ajouter d’autres 


| 


SIÉGE ET NATURE DE L'ÉPILEPSIFE. 403 


faits pour corroborer les arguments de ce médecin 
célèbre , et aujourd’hui, on est généralement con- 


vaincu que les convulsions de l’épilepsie consistent 


dans un trouble de l’agent moteur, existant quelque- 
fois par lui-même lorsqu’il est provoqué immédia : 
tement par l’action directe des causes, ou se 
déclarant consécutivement à la suite de quelques af- 
fections du cerveau, telles que le cancer, le tuber— 
cule , l'induration, etc., qui se rencontrent assez 
souvent dans l’épilepsie, mais qui n’en rendent pas 
compte, puisqu'elles peuvent ne pas être accom- 
pagnées des symptômes de cette affection. Qui sait 
même si ces lésions ne sont pas plutôt le résultat 
que la cause des convulsions épileptiques? Comme 
il estdifficile de savoir la date de leur développe- 
ment , il est possible qu’elles puissent être seu- 
lement le résultat des congestions sanguines ré- 
pétées assez souvent vers le cerveau. 

Tout ce que nous venons de dire de Pépilepsie, 


s'applique à d’autres désordres intermi.tents de Ja 


locomotion. C’est le trouble de Pinnervation qui en 
est toujours la cause efficiente. Toutes les lésions 
anatomiques permanentes ne peuvent être regar- 
dées, au plus, que comme des provocateurs de ce 
trouble, capable d’exister par lui seul et de donner 
lieu à la même forme de convulsions. 

Ïl nous est impossible de déterminer sa nature, 
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mais ilest hors de doute qu’elle ne peut être toujours 
la même, vu que les symptômes des différentes né- 
vroses ne sont pas tout-à-fait identiques. Cepen- 
dant, malgré les grandes difficultés inhérentes à ce 
sujet, nous pouvons, jusqu’à un certain point, nous 
rendre compte de la différence dans l'aspect des 
convulsions, en admettant une différence dans leur 
point de départ. C’est ainsi que les convulsions de 
la chorée nous paraissent surtout porter le carac- 
tère d’une lésion de la coordination des mouve- 
ments, et c’est pourquoi nous pouvons rapporter 
le siége de cette affection au cervelet, qui, d’après 
les expériences de MM. Bouillaud, Flourens et 
Magendie, paraît être destiné à cette fonction. | 
Siége et nature de l'hystérie. — L'ensemble 
de symptômes “observés dans l’hystérie nous au- 
torise à admettre, dans l'utérus, le point de 
départ de cette névrose. C'est par les troubles 
des viscères voisins de cet organe qu'elle com- 
mence ordinairement. Les convulsions qui termi- 
nent l'accès sont, dans le premier degré, volontai- 
res et dépendent de la réaction du cerveau, conser- 
vant intacte la faculté de perception. Dans le 
deuxième degré,elles sont instinctives, soustraites à 
la volonté des malades qui perdent connaissance, et 
semblent résulter, comme le dit M. Fréd. Dubois, 


de la réaction de la moelle épinière. C’est par suite 
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de leur soustraction à l'influence du cerveau que 
les convulsions acquièrent une si grande intensité. 
D'après ce médecin distingué, il s'y passe alors 
ce qui a lieu ordinairement dans les phénomè- 
nes instinctifs. « Qu'un danger ordinaire menace 
Vhomme, c’est son intelligence qui lui inspire Îles 
moyens de salut, qui hâte et règle ses mouvements; 
en un mot, qui se charge de le soustraire à ce péril. 
Aussi, dans ce moment, l’homme intelligent l’em- 
porte-t-il sur l'homme médiocre; mais qu'un plus 
grand danger bouleverse tout-à-coup son entende- 
ment, qu’il anéantisse toutes les forces de son 
âme, il serait perdu si, par une prévoyance admi- 
rable de la nature, il n’existait en lui, et comme en 
réserve, un autre principe de déterminations, un 
principe tout organique, tout-puissant, qui ne rai- 
sonne pas, mais qui agit, qui ne crie pas à l’homme 
de se sauver, mais qui le pousse en arrière et l’ar- 
rache à la mort........... Rien de plus opposé que 
la voix de l'intelligence et celle de la puissance vi- 
tale; pour s’en faire une idée, il n’est pas même be- 
soin de recourir aux divers états morbides. Écoutez 
le cri instinctif et articulé de l’homme qui mesure 
‘un danger et qui appelle ceux dont il attend un 
prompt secours, c’est le cri de la raison; il est ac- 
centué et soutenu par l'intelligence; aussi va-t-il 


éveiller tous ceux qui ont vécu eñ société avec lui. 
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Écoutez, au contraire, le cri de ce même homme, 
lorsqu'un affreux danger a frappé de stupeur ou 
aboli son intelligence ; c’est le cri sauvage de la 
puissance vitale; il est percçant, douloureux, terri- 
ble ; non seulement il va droit au cœur de tous les 
humains, mais, comme l'a remarqué un natura- 
liste profond, les animaux eux-mêmes ne peuvent 
l’entendre sans terreur. » 

Après l'explication que nous venons de rappor- 
ter, on peut se rendre compte des convulsions de 


l’hystérie et de la différence qu’elles présentent dans 


les deux degrés, tout en admettant son point de. 


départ et son siége principal dans le système ner- 
veux de l'utérus, 

Nous n'ignorons pas qu'on oppose beaucoup 
d’objections à cette dernière opinion, entre autres 
celle de la rareté des accès hystériques chez les 


femmes après l’âge climatérique, époque où les 


lésions de l’utérus deviennent, au contraire, très. 


fréquentes, Cette objection, si c'en est une, n’est 
rien moins que spécieuse. En effet, tout en plaçant 
._lhystérie dans l'utérus, les partisans de cette opi- 
e » s e 
nion n'ont aucunement la prétention de la placer 
dans le tissu même de cet organe, mais dans le sys- 
tème nerveux qui l’entoure. Toute lésion de lhys- 
térie consiste dans le trouble de ce système, Plus sa 


sensibilité est grande, plus il sera facile d'y pro- 


| 
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duire un désordre. Or, le maximum de sensibilité 
ütérine se trouve certainement chez les jeunes filles, 
chez qni toutes les stimulations paraissent retentir 
sur le centre nerveux utérin, que la moindre exci- 
tation met en mouvement, Chez les vieilles femmes, 


au contraire, dont le système nerveux se trouve gé- 


. néralement endurci, des lésions, même profondes, 


de l'utérus restent presque sans effet sur l’épanouis- 
sement des filets nerveux. Toute la différence re- 
pose, dans les deux cas, sur les dispositions du 
système nerveux utérin. Dans quelques circon- 
stances , il est tellement impressionable, que toute 
influence un peu forte, physique ou morale, di- 
recte ou indirecte, le met de suite en érection et 
provoque quelquefois des convulsions ; dans d’au- 
tres, au contraire, il est tellement insensible que des 
affections de l’utérus qui écorchent profondément 
cet organe ne suffisent pas pour le chatouiller. 
En envisageant ainsi dans ses véritables couleurs 
le sujet en question, il ne nous paraîtra pas impos- 
sible d'admettre au moins & priort, avec quelques au- 
teurs, comme Hoffmann, MM. Louyer-Willer- 
may, Broussais, Georget, etc., la possibilité des 
accès hystériques chez l’homme. Nous trouvons 
dans les deux sexes à peu près la même expansion 
nerveuse dans laquelle nous avons localisé l'hys- 
térie chez la femme; la seule différence pourrait 
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done ne consister que dans la fréquence propor- 
tionnellement plus grande de ces accès chez Jes 
femmes que chez les hommes; disproportion qu'il 
n’est pas difficile de concevoir, par l'impressiona- 
bilité du système nerveux en général, moindre chez 
les hommes, par l'absence, chez eux, d’une voie 
de perception qui est peut-être le plus en rapport 
avec le développement de lhystérie. 

Siége et nature des fièvres iniermittentes et 
pernicieuses.— Une foule d'opinions ont été émi- 
ses sur ce sujet. Au lieu d'entreprendre la tâche 
fastidieuse de les énumérer toutes , nous nous 
bornerons à en établir une, à laquelle nous par- 
viendrons par l'analyse des symptômes de cette 
affection. Nous ferons, en un mot, ce que nous 
avons fait à l'égard de toutes les autres affec- 
tions qui nous ont occupé jusqu'ici. Lorsqu'on 
étudie bien les symptômes de la fièvre intermit- 
tente dans leur développement progressif, il est 
impossible de ne pas s'apercevoir que les trou- 
bles qui s’y présentent en premier lieu, appar- 
tiennent évidemment aux fonctions organiques se 
trouvant sous la dépendance du système ganglion- 
paire. Par conséquent, d’après ce simple aperçu; 
on est de suite porté à reconnaître dans ce système 
le siége de la fièvre intermittente, Cependant il ne 


nous reste pas moins à résoudre si elle siége dans 
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un des centres de ce système, comme le veut 
M. Braschet, ou plutôt dans les ramifications qui 
entourent les vaisseaux, comme le pense M. Bouil- 
Jaud. Selon nous, il est difficile de faire une pa- 
reille séparation, et nous croyons que le système 
ganglionnaire y est affecté en totalité. Les vaisseaux 
paraissent être d’abord soumis à une constric- 
tion spasmodique, se propageant de la circon- 
férence au centre; le sang est chassé de la péri- 
phérie pour se rendre à l’intérieur des organes, et 


spécialement dans l'intérieur du foie et de la rate, 


derrière lesquels est situé le centre du système 
ganglionnaire. Par ce mécanisme on expliquera fa- 
cilement la päleur de la peau et son aspect de 
_ chair de poule, le refroidissement, et le gonflement 
des viscères abdominaux, et surtout de la rate, qui 
en est un des plus vasculaires. 
L'affection du système ganglionnaire réagit 


bientôt sur la moelle épinière, et il survient un 
| tremblement général. 
En localisant ainsi la fièvre intermittente, nous 
avons déjà déterminé sa nature; c’est une névral- 
gie ganglionnaire du système vasculaire compli- 
quée de troubles de la locomotion. 

Les faits suivants parlent en faveur de sa nature 


nerveuse. 
39 
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1° Beaucoup de névralgies se compliquent d’ac- 


cès de fièvre intermittente. 

20 Sous les mêmes influences endémiques il se 
développe, en même temps, des névralgies sur 
certains individus, des fièvres intermittentes sur 


certains autres. 


3° Les névralgies alternent quelquefois chez les 


mêmes personnes avec les fièvres intermittentes. 
4° La thérapeutique de ces affections est ia 
même. À 
5° Les névralgies, comme les fièvres, sont ac- 


compagnées, durant les paroxysmes, d'une fluxion 


vers le centre des courants nerveux, et quelquefois … 


aussi des mouvements convulsifs des parties affec- 


tées. Un nombre aussi considérable de points de | 


contact entre ces deux maladies nous engage à les 
considérer toutes les deux comme de même nature. 
Toute la spécialité de la fièvre intermittente con- 
siste, selon nous, dans son siége, dans son éten- 
due, et ensuite dans ses complications avec les 
désordres de la locomotion. 

Un auteur moderne dont les nombreux travaux 
contiennent beaucoup d'observations intéressantes, 
a essayé de localiser Ja fièvre dans la rate, en se 
guidant d’après le gonflement fréquent de cet 


organe et d’après quelques cas rares où sa lésion 


traumatique donnait lieu aux accès de fièvre. Ce- 
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pendant ce n’est pas procéder logiquement que 
d'établir la nature et le siége de Paffection d’a- 
près un seul incident de la maladie. D’abord, qui 
dit à l’auteur de cette opinionque le gonflement de 
Ja rate n’est pas consécutif aux courants nerveux 
qui ont lieu vers le ganglion semi-lunaire, placé 
derrière l'organe où il a voulu localiser la fièvre ? 
Cétte opinion a cependant pour elle au moins un 
grand degré de probabilité, vu que dans les né- 
vralgies externes on voit également les organes 
affectés être le siége de la fluxion. Qui dit à 
M. Piorry que les coups portés sur la région de la 
rate n’ont pas agi en même temps sur le ganglion 
nerveux situé derrière elle? D’un autre côté, ne 
voyons-nous pas de gonflement de la rate dans des 
affections qui diffèrent de la fièvre intermittente ? 
Nele voyons-nous pas pour ainsi dire constam- 
ment dans une mäladie qui constitue le modèle des 
fièvres continues (fièvre typhoïde), et qui ainsi 
| présente un opposé des fievres intermittentes. 

En dernier résumé , nous regardons la fièvre in- 
termittente comme le résultat d’un trouble nerveux 


qui est, comme dans l'hystérie, d’abord borné au 


système ganglionnaire, et ne se complique que con- 
sécutivement des désordres de la locomotion. Ce 


trouble, comme célui qui constitue toutes les autres 
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névroses, peut être excité, soit par l’action directe 
des miasmes sur le système nerveux, soit par les 
différentes lésions des organes qui sont en rapport 
avec ce système, C’est ainsi qu'il y a des fièvres in- 
termittentes, comme des épilepsies, des chorées, 
des hystéries essentielles, sans aucune lésion ap- 
préciable, et il en est aussi dans lesquelles le 
trouble nerveux est excité par une lésion du tube 
digestif, du foie, de la rate, de la vessie, de 
même que nous avons vu l'épilepsie ou la chorée 
être excitées quelquefois par les tubereules, les 
cancers, les hydatides du cerveau, et les accès 
d’hystérie par des lésions de l’utérus. 

On a appelé fièvres pernicieuses Îles fièvres 
intermittentes accompagnées de symptômes graves, 
capables de compromettre quelquefois soudaine- 
ment l'existence des malades, et on leur à donné 
des noms différents selon l'espèce de symptôme 
dominant ; c’est ainsi que l'on distingue les fièvres 
pernicieuses cardialgique , pleuréuique , céphalal- 
gique, etc., dans lesquelles les accès sont accompa” 
gnés d’une vive douleur de l'estomac, de la tête ou 
de côté ; 2° les fièvres pernicieuses dysentérique où 
cholérique dans lesquelles ils sont accompagnés de 
douleurs vives et d’évacuations très abondantes; 
30 Les fièvres pernicieuses hépatique, atrabilaire, 


diaphorétique, dans lesquelles il y a une abondante 
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évacuation de bile ou une transpiration copieuse 
sans douleur, etc. ; 4° les fièvres pernicieuses s0- 
poreuses avec Coma épileptique, cataleptique, téta- 
nique, convulsif, paralytique, hydrophobique, etc., 
accompagnées de convulsions dont l'espèce donne 
le nom à chaque fièvre. 

Toutes ces variétés se développent sous l’in- 
fluence des mêmes causes que celles des fièvres 
intermittentes ordinaires ; elles cèdent également au 
même traitement que ces dernières, et les prépara- 
tions du quinquina sont le spécifique de toutes les 
deux. Quelle est maintenant la nature et le siége 
des fièvres pernicieuses ? Beaucoup de médecins re- 
gardent leurs symptômes graves comme de vérita- 
bles complications qui se sur ajoutent aux symptô- 
mes de la fièvre intermittente simple. 

Cependant il faut, avant tout, S ‘entendre sur la 
valeur de ces complications. Si, dans une fièvre per- 
nicieuse dysentérique ; on voyait une complication 
de la fièvre intermittente simple avec la dysenterie, 
on aurait tort; et la preuve, € "est qu ‘aussitôt que 
Ja fièvre est guérie, la dysenterie l'est aussi; tandis 
qu'on aurait beau employer les antiphlogistiques 
contre la dysenterie, onn ’empêcherait pas la réap- 
parition des accès de fièvre pernicieuse de la même 
nature. 


Nous pensons que la nature des fièvres perni- 
: 52. 
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cieuses est au fond la même oue celle des fièvres 
intermittentes simples; que la même atteinte de 
l’innervation qui donne lieu à celles-ci, peut donner 
lieu à celles-là , si elle est plus étendue et plus pro-= 
fonde. Alors le trouble nerveux ne se borne pas 
seulement aux ramifications nerveuses qui entou- 
rent l'arbre circulatoire, comme cela nous parait 
avoir lieu dans la fièvre intermittente simple, mais 
il irradie sur les ramifications nerveuses des viscères, 
et même sur le centre cérébro-spinal, et y provo- 
que des congestions dont la violence touche presque 
à inflammation, et quelquefois même peut les chan- 
ger en une véritable phlegmasie, 

On a donné le nom de fièvres larvees ou mas- 


quées,aux affections caractérisées par un symptôme 


plus ou moins grave, se reproduisant à des inter- 
valles aussi déterminés que ceux de la fièvre inter- 


mittente. Par conséquent, on a dit qu’une fièvre 


larvée estla même chose qu’une fièvreintermittente, 


si ce n’est qu’elle n’est pas accompagnée, comme 
celle-ci , de stades de froid , de chaleur et de sueurs. 
Cette idée est certes juste au fond, mais nous 
eroyons que l'application du mot fièvre larvée aux 
symptômes que l’on désigne par ce nom n’est pas 
convenable. 

En effet, tous les phénomènes qui ont recu ce 


nom , tout en portant quelquefois les caractères de 
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linflammation, sont périodiqnes , se déclarent sou- 
vent sous l'influence des mêmes causes que les fièvres 
intermittentes, et cèdent aux préparations de quin- 
quina comme ces dernières, Tout cela prouve que 
le fond de cette affection doit consister dans une 
lésion susceptible de mobilité, et l’analogie nous 
fait croire que ce n’est autre chose qu’une névralgie 
dont les accès se répètent plus régulièrement que 
dans les circonstances ordinaires. 

Nous voyons, d’après ce que nous venons de 
dire, qu’on a eu raison d’assimiler cette espèce 
d’affection aux fièvres intermiltentes, puisque 
celles-ci sont évidemment des névralgies, Néan- 
moins le nom de fièvres intermittentes larvées ne 
leur convientnullement, Si la névralgie qui constitue 
la fièvre intermittente est accompagnée de mouve- 
ment fébrile, de troubles dans la cireulation géné- 
rale, elle doit ce caractère à la spécialité de son 


| siége, car nous l’avons placé dans les ramifications 


nerveuses, entourant l'arbre circulatoire, et il est 


tout naturel que la névralgie, occupant un autre 
ordre de nerfs, ne présente pas les stades de la 
fièvre intermittente , à moins de complications avec 
elle, comme on lobserve dans les fièvres perni- 
cieuses. 

Nature des symptômes de la méningite cé- 


| rébrale. — Au lieu de suivre une marche chro- 
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nique et le plus souvent intermittente, les convul- 
sions peuvent avoir une marche aiguë, plus ou 
moins continue, se terminer au bout d’un certain 
nombre de jours par la paralysie des membres et 
‘état comateux, ou faire place à l’état normal. Les 
convulsions que l’on observe dans la méningite 
appartiennent à cet ordre de troubles de la moti- 
lité; en étudiant attentivement toute la marche 
de cette maladie, nous y trouvons deux séries de 
symptômes qui se succèdent immédiatement. La 
première consiste dans des mouvements convulsifs 
ou des spasmes toniques, la deuxième est caracté- 
risée par la résolution générale de tous les muscles 
et par la paralysie plus ou moins complète de la 
sensibilité et de l'intelligence. 


Lorsqu'on essaie de remonter à la source de 


tous ces symptômes, on ne tarde pas à s’apercevoir. 


qu'ils partent tous du centre cérébral. Cette sorte 
de localisation nous rend en mème temps compte 
de la différence des symptômes des deux périodes 
de la méningite. 

D'abord Île cerveau se trouve évidemment 
excité, car toutes ses fonctions offrent alors un 
certain degré d’exaltation. La sensibilité générale 
est, dans beaucoup de cas, exagérée; les malades 
sont agités , ils changent continuellement de place, 


crient souvent au moindre attouchement, Leurs 
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oreilles perçoivent les plus faibles bruits et en sont 
incommodées ; la rétine devenue très sensible est 
doulourensement impressionnée par les rayons lu- 
mineux et provoque la contraction des pupilles 
pour diminuer le champ de la vision. La céphal- 
algie est forte, souvent les malades portent la main 
vers l'endroit douloureux et poussent des cris hy- 
drencéphaliques. La même exaltation se remarque 
dans l'intelligence et dans la locomotion; c'est dans 


la première période de la méningite que l'on observe 


le délire, les soubresauts des tendons, les spasmes 


etles convulsions. Tout, en un mot, indique dans 


cette période un surcroit d'activité dans toutes les 


| 


| 
| 


fonctions cérébrales. 
En envisageant aussi rationnellement ces symp— 
tômes de la méningite, il n’est pas difficile de 
sentir qu’ils ne peuvent être d’une longue durée; 
en effet, la source qui fournissait jusqu'ici lin- 
nervation aux désordres de toutes les fonctions 
cérébrales, n’est pas inépuisable. Le cerveau se 
 Jasse enfin, après avoir fourni à de si grandes 
dépenses d’innervation, et alors arrive la deuxième 
période de l'affection, période d’affaissement , de 
résolution, ou ce qu’on appelle l’état comateux. 
La sensibilité devient plus ou moins obtuse; sou- 
vent, ni les pincements, ni les cris ne réveillent 


les malades ; la rétine supporte impunément le con- 
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tact de nombreux rayons lumineux, les pupilles 
restent dilatées, vu que leurs muscles constric- 


teurs , dont l'existence a été encore dernièrement 


mise hors de doute dans le travail de M. Giraldes, | 


participent à la paralysie de tous les autres muscles 
du corps. À la suite du délire, il survient un af- 
faissement de l'intelligence, le coma. 

Voici comment on peut faire le diagnostic des 
conditions physiologiques du cerveau dans les 
deux périodes de la méningite. Ce diagnostic nous 
paraît avoir d'autant plus de probabilité qu’il est 


fondé sur les phénomènes de l’innervation, à l'état 


sain, et qu'il trouve de l’analogie avec d’autres. 
états pathologiques. Partout nous voyons l’affais-! 


4 S J2 f 
sement succéder à une dépense prolongée de 
l'innervation ; toutes les circonstances capables d’é- 
mousser considérablement les impressions, ou d’af- 


faiblir l'énergie du centre nerveux commun, 


produisent, comme le remarque Cabanis, un som 
meil profond plus ou moins subit. Un épileptique 
dont les membres ont été agités par de violentes 
secousses convulsives, ne reprend ses dispositions 
normales qu'après avoir restauré ses forces par 


un sommeil plus ou moins long, Une femme hys- 


(4) Études anatomiques de l’œil considéré chez l’homme et 
chez quelques animaux. Paris, 1837. 


| 
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térique que plusieurs personnes avaient peine à 
contenir pendant les accès, tombe évanouie à la 
fin de ces accès et reste dans cet état pendant une 
ou plusieurs heures. Un voyageur s'endort pro- 
fondément, fatigué d’une longue course; il est 
sourd aux différents bruits qui se font autour de 
lui!, et il est insensible aux intempéries. 

Si, après avoir fait le diagnostic physiologique 
des troubles aigus de linnervation qui constituent 
l'affection nommée méningite, nous saisissons le 
scalpel pour découvrir ce que présentent , dans cet 
état, les organes, nous verrons les méninges et 
surtout la pie-mère et l’arachnoïde enflammées, 
présenter les différents caractères que l’on trouve 
en général dans les inflammations des tissus séro- 
vasculaires. Quelques auteurs ont voulu assigner 
des lésions particulières à chacune des périodes de 
là méningite, et ont attribué l'état comateux à la 
compression du cerveau par l’épanchement. Mais 
Ls travaux ultérieurs et surtout les recherches de 


M. Andral (1) ont prouvé le peu de solidité de 


cette opinion; chez beaucoup de sujets dont la 


mort avait succédé au coma, ce médecin distingué 


a trouvé les mèmes lésions par lesquelles d’autres 


médecins expliquent ordinairement la première pé- 


(41) Clinique médicale, 5 vol. 
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riode de la méningite. De nombreux cas rapportés 
par M. Piet dans sa thèse pleine d'intérêt , parlent 
encore en faveur de cette opinion (1). 

Maintenant une grande question à examiner est 
de savoir si les troubles aigus de la locomotion et 
des autres fonctions cérébrales qui caractérisent la 
méningite, ne peuvent pas quelquefois exister 
isolément, comme nous avons vu se présenter des 


troubles intermittents des mêmes fonctions. 


L'expérience parait encore, dans cette cir-. 


constance, donner une réponse affirmative. 
Les différents désordres de la motilité que nous 
voyons survenir dans une méningite « peuvent éga- 


» lement se manifester, dit M. Andral, dans ces 


» maladies connues sous le nom de fièvres graves, 


» dont, par les symptômes, on est si souvent porté 
» à placer le siége dans le cerveau, tandis que 
» l'anatomie montre ce siége ailleurs. Dans les 
» fièvres, comme dans la méningite aiguë, nous 
» avons observé des soubresauts des tendons , des 
» mouvements convulsifs souvent partiels, trés 
» rarement généraux, le trismus, des secousses 
» tétaniques du tronc ou des membres , la contrac- 


» ture de ces mêmes membres , leur rigidité, leur 


(x) Dissertation sur la méningo-céphalite, Paris, 1856, 
these, 0, 279 
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» paralysie, ainsi que celle des paupières et des 
» lèvres, le tremblement de certains muscles , le 
» grincement des dents. Mais, dans la très grande 
» majorité des cas, ces phénomènes sont moins 
» fréquents, moins intenses, moins multipliés , 
» moins durables. Toutefois leur existence n’en 
» prouve pas moins que cette modification que 


LA 


crée dans le cerveau l'irritation des méninges 
» peut aussi se produire en lui, sous l’influence 
» d’autres causes, et sans qu'après la mort on 
» trouve, ni dans sa substance, ni dans les mé- 
» ninges qui l’enveloppent, aucune altération 


ÿ 


appréciable (1). » 
Les fièvres graves ne sont pas les seules qui 
donnent lieu à un nombre plus ou moins consi- 
dérable des symptômes de la méningite, En effet à 
il n'est pas rare de les remarquer dans le cours de 
la variole , et surtout pendant la fièvre de suppu- 
ration, dans le cours des pneumonies intenses, dans 
les phlébites, après la résorption des matières pu- 
rides , sans que , dans beaucoup de ças au moins, 
les méninges offrent les caractères anatomiques de 
 Pinflammation. 
M. Piet cite trois exemples de ce genre; dans 
lun, on trouve, pour l'explication des symptômes 
de la méningite, une violente gastro-duodénite et 


{4) Loco citato, 
36 
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un gonflement marqué des follicules isolés , et 
des plaques de l'intestin grêle; dans l’autre, em- 
prunté à M. Charpentier , on trouve quelques 
ulcères dans l'iléon, avec de larges et nombreuses 
plaques des follicules rouges, boursouflés, surtout 
vers la valvule; dans le troisième enfin, on ne 
trouve pour toute lésion, qu'un vaste foyer 
purulent, derrière là glande thyroïde, avec un 
décollement considérable des tissus. 

Si à tous ces cas nous en ajoutons encore d’autres 


dans lesquels nous voyons se développer un grand. 


nombre de symptômes appartenant aux deux pé- 


riodes de la méningite, sous l’influence de certains | 


“oisons., des émanations de lomb, et sans que 
9 P , 


l’autopsie démontre les moindres traces de l’inflam- 


mation des méninges, nous serons forcés de con- 
clure que le trouble qui constitue les désordres de 
la locomotion ét des autres fonctions cérébrales, 
dans la méningite, peut exister à lui seul, comme 
nous avons vu exister des troubles chroniques OC- 
casionnant des névroses. Cette conclusion nous 
conduit tout naturellement à d’autres que nous 
pouvons résumer par les propositions suivantes : 
1° L’inflammation des méninges n’est qu'une des 
causes capables d’exciter le trouble aigu de l’inner- 
vation auquel on pourrait donner un nom par- 
ticulier, comme on en a donné aux désordres 
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chroniques qui constituent l’épilepsie, la chorée, 
Phystérie, etc., et qui peuvent aussi être provoqués 
par les différentes lésions agissant plus ou moins 
directement sur le centre cérébro-spinal. 

2° Dans tous les cas de désordres nerveux, ayant 
pour cause une méningite, 1l faut distinguer lin- 
flammation des méninges du désordre nerveux lui-- 
même, En effet, ce sont deux éléments dépendant 
l’un de l’autre dans le cas dont il s’agit, mais ayant 
chacun une valeur particulière. Comme le désordre 
nerveux qui accompagne Ja méningite peut 
exister isolément, de même l’inflammation des 
méninges peut exister seule sans lui donner lieu. 
IL suffit, pour cela, que la méninge enflammée 


_ soit éloignée de la substance cérébrale, ou que le 


cerveau soit difficilement impressionnable, cir- 
constance qui parait se rencontrer dans les cas 


rapportés dans la thèse de M. Piet, empruntés 


aux travaux de MM. Charpentier , Parent et Mar- 
tinet (1). 
: (1) ILest très facile de se convaincre que tous les symptô- 
mes de la méningite proviennent directement du trouble de 
linnervation cérébrale, et que l’inflammation des méninges 
ne joue dans ce phénomène que le rôle de provocateur. —En 
effet, on n'a qu’à comparer les symptômes de l’inflamma- 
| tion de la membrane éloignée du cerveau avec ceux de 
| Parachnitis ou de pütis. 
| Toutesles fois que l'affection se borne à la dure-mère, il 
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3e Les désordres nerveux dépendant de Îa 
méningite ne peuvent pas avoir toujours le même 
aspect, vu que limpressionnabilité du cerveau à 
l'inflammation des méninges n’est pas la même chez 
tous les individus. De là vient que tantôt ces lésions 
ne donneront lieu à aucun trouble de la locomotion; 
tantôt elles produiront des convulsions cloniques, 


générales ou partielles; une autre fois des spasmes 


est impossible dé la diagnostiquer ; elle reste pour ainsi dire 
isolée du reste de l'économie, et elle ne se traduit par au- 


cune douleur ni aucun autre trouble capable de nous la 


faire présumer. Un homme se présente à la Charité, ilya 


quatre ans ; il avait fait une chute sur l’occipital. D'abord, 
aucun accident ne lui survint; plus tard, il ressentit une 
douleur sourde, Ce ne fut que bien long-temps après qu'il 
fut affecté de secousses convulsives, et. dans leur inter- 
valle, d'engourdissements du membre thoracique droit. Les 


accès de convulsions se rapprochèrent de plus en plus , et 


arriva la paralysie du bras, suivie bientôt de celle de la 


jambe. — Enfin, le malade fut pris d’étourdissements; il 


mourut en présentant tous les signes d’une fofte apoplexie. 


— À la place de la partie gauche de la tente du cervelet, 


existait une volumineunse tumeur de nature fibreuse, tenant 


à la dure-mère, repoussant d'une part le lobe postérieur de 


5 A entr, A f $ 
l'hémisphère cérébral de ce côté, et d'autre part pressant 


sur le cervelet, — C'est le cervelet qui avait subi la plus 
grande altération. Tout son lobe gauche avait considéra- 
blement diminué de volume, et sa substance avait acquis 
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plus ou moins étendus, enfin la paralysie générale, 
lhémiplégie ou la paralysie d’un seul membre. 
(Andral. Clinique médicale, 5° vol., obs. xv.) Il 
arrive même, quoique rarement, que l’impression- 
nabilité d’un hémisphère est plus grande que celle 
d’un autre; et la lésion des méninges, tout en étant 
uniformément répandue sur les deux hémispheres 


du cerveau, ne donne lieu, dans quelques circon- 


une dureté insolite, (Andral, Clinique médicale, 5 vol. p. 5 
et suivantes.) . 

Il est presque certain que la premiere lésion qui avait 
donné lieu consécutivement à toutes les autres, fut, dans ce 
cas, l'inflammation de la dure-mère; c'est à elle que nous at- 
tribuons la formation de la tumeur. Si nous examinons 
maintenant quels furent les symptômes de cette inflamma- 
tion, nous verrons qu'il n’y en avait presque aucun. Tout 
se bornait à une céphalalgie occipitale que l’on aurait pu 
appeler rhumatismale, — Celle-ci tenait probablement à la 
propagation de l'irritation aux quelques filets nerveux de 
l’épicränium, car sans la participation du système nerveux, 
il est impossible de concevoir la donleur, — Tant que la 
tumeur n'avait pas acquis le volume suffisant pour toucher 
la surface cérébrale, nous n’avons vu aucun symptôme de 
la méningite; mais dès que ce moment fut arrivé nous avons 
remarqué, d’abord des mouvements convulsifs, résultat de 
l'excitation du cerveau ; plustard, la compression empé- 
chant de plus en plus la circulation nerveuse, avait donné 
lieu à là paralysie, Ce qui survient dans l’inflammation de la 


36 
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stances , qu’à l’hémiplégie. ( Andral, loco citato, 
obs. XXII.) 

n° Comme dans les névroses chroniques, malgré 
la diversité de leurs symptômes, nous avons vu 
chaque forme conserver ordinairement quelques 
caractères pathognomoniques, tenant à la différence 
du siége et du point de départ de l'affection; de 
même la méningite, malgré la diversité des troubles 


auxquels elle donne souvent lieu, imprime aux 


dure-mère arriverait certainement pour toutes les autres | 


membranes du cerveau si elles n'étaient pas en contact avec 
la surface de cet organe. Par suite de cette disposition anato- 
mique il est impossible que le cerveau reste étranger à l’état 
anormal de ses enveloppes ;ilen est impressionné ; de même 
que nous avons supposé les nerfs de l’épicränium étre irrités 
à la suite de linflammation de fa dure-mère , et que nous 
supposons l'irritation des nerfs dars chaque inflammation 
accompagnée de douleur. Toute la différence entre les 
symptômes nerveux d'une inflammation ordinaire de toutes 
les parties sensibles et ceux de la méningite tient à la 
différence des fonctions attachées aux organes consécutive: 
ment affectés. Dans le premier cas, nous ne vVOÿOons SuTve- 
nir que la douleur, car les nerfs de la perception n’ont d’au- 
tres fonctions que la sensibilité; au contraire, le cerveau 
étant le centre de toutes les perceptions, le principal agent 
de tous les mouvements et l'organe spécial de l'intelligence, 
on comprendra facilement pourquoi il est capable d'offrir 
des troubles dans ces trois fonctions, chaque fois qu ‘il est 


irrité par l'inflammation des méningés, 


| 
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désordres nerveux un cachet particulier qui les fait 
distinguer de ceux analogues produits par des 
causes d’une autre nature, Ce cachet se reconnaît 
aux caractères suivants : céphalalgie, ordinaire- 
ment forte au début de la maladie, arrachant 
souvent des cris ydrencéphaliques, accompagnée 
presque constamment de vomissements qui ne peu- 
vent être expliqués par aucune lésion du tube di- 
gestif; délire se manifestant presque toujours des 
le début, une sorte d'ivresse avec des mots sans 
suite, mal articulés, entremêlés d’un marmottement 
sourd et de mâchonnement. Ce genre de délire est 
pour ainsi dire pathognomonique de la ménin- 
gite; MM. Parent et Martinet, Rufz, Piet, in- 
sistent sur ce signe,\vu que dans les cas où les 
troubles nerveux analogues à ceux de la méningite 
sont le résultat sympathique des affections des 


autres organes, le délire est ordinairement furieux , 


accompagné de vociférations. Enfin, le délire de la 
‘méningite n’est jamais continu : il alterne, dès le 


commencement, avec le coma. « On peut aisément, 


» dit M. Piet, sauf les derniers jours ou les der- 


» nières heures , tirer le malade de son état; Qu’on 


_» le questionne, il répond juste , mais d’un ton tou- 


»jours bref, non trainant comme celui des ty- 


» phoïdes, d’un air maussade et renfrogné, en 


|» fronçant la racine du nez. » 
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L’'assoupissement de la méningite ressemble, 
d’après la comparaison d’Odier , à cette sorte d’en- 
gourdissement qu’on éprouve le matin lorsqu'on a 
bien dormi , qu’on voudrait dormir encore, mais 
qu’on en est empêché par quelque cause extérieure 
trop légère pour réveiller complétement , suffisante 
peur réveiller à demi. Les malades semblent alors 
rêver plutôt que délirer. 

A ces caractères il faut ajouter la constipation 
souvent opiniâtre, des alternatives derougeur et de 
pâleur de la face, décubitus en supination, lenteur 
du pouls au début de la maladie. 

Si un ensemble pareil des symptômes s’unit aux 
désordres de la locomotion, n'importe quelle soit 
alors leur forme, on peut les attribuer à une mé- 
ningite. 

Contracture des membres, eéclampsie, te- 
tanos. — Ce que nous avons dit des troubles ner- 
veux accompagnant la méningite cérébrale s’ap- 
plique , en grande partie , aux troubles dont nous 
allons parler. D’après M. Lallemand, de Mont- 
pellier, la contracture des membres indique tou- 
jours le ramollissement de la substance cérébrale, 
Toutes les fois que cet état existe, les membres 
deviennent, selon ce professeur , le siége de con- 
tractures dans le cours de la maladie, excepté les 
casde ramollissement des parties blanches médianes, 
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Cependant, tout en professant une haute estime 
et une considération particulière pour les opi- 
nions de ce savant, nous ne pouvons pas man- 
quer de signaler une vive inexactitude dans celle 
qui se rapporte à notre sujet. Le ramollisse- 
ment cérébral est sans doute la lésion anatomique 
qui donne lieu le plus fréquemment aux contrac- 
tures, mais elle n’est pas la seule et elle n'est pas 
toujours capable de les produire. M. Andral cite 
des exemples assez nombreux de contractures sans 
ramollissement de la substance cérébrale, et d’un 
autre côté, il rapporte des cas où cette lésion n'a- 
vait été signalée par aucun symptôme pendant 
la vie. M. Piet rapporte plusieurs faits analo- 
gues. De tous ces exemples, nous pouvons con- 
clure que les contractures des membres constituent 
une névrose , capable d’exister, dans certains cas, 
sans aucune lésion organique sensible, provoquée 


quelquefois par la méningite, et le plus souvent 


succédant au ramollissement de la substance céré- 


 brale. Ce dernier sera très probable lorsque les 


contractures n’occupent qu'un seul côté, qui est le 


_ plus souvent opposé a celui de la lésion du cerveau. 


Les exemples exceptionnels dans lesquels on a vu 
les contractures du côté correspondant au ra- 
mollissement sont rares, mais ils sont incon- 


testables. 
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L'éclampsie et le tétanos viennent confirmer 
tout ce que nous venons de dire sur la nature des 
troubles nerveux aigus, par lanalogie qui doit 
exister entre les lois et les phénomènes du système 
dont nous étudions les affections. 

S'il est prouvé que l’éclampsie survient très sou- 
vent chez les nouveaux-nés à la suite des lésions 
directes du cerveau, il est également incontes- 
table que, souvent aussi, elle est provoquée par 
les irritations du tube digestif, et que quelquefois 
même il est impossible de l’attribuer à une autre 
cause qu’à une modification particulière de linner- 
vation s’opérant surtout à l’époque de lune des 


nombreuses révolutions qui signalent la période 


comprise entre la naissance et la fin de l’enfance. 
Les convulsions tétaniques peuvent, comme nous 


avons dit, survenir dans le cours de la méningite cé- … 


rébrale; souvent on les a vues succéder à une ménin- 
gite rachidienne. Mais trop de distance sépare en- 
core ces faits de ceux dans lesquels les mêmes 
troubles surviennent instantanément au moment 
d’une blessure ou de la piqüre la plus légère, pour 
ne pas nous permettre de regarder toujours ces 
convulsions comme symptomatiques. 

Nous terminons ici nos considérations sur le 
siége et la nature des troubles de la motilité. Si 


nous avons donné une étendue un peu grande à 
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l'exposition de notre manière de voir sur ce sujet, 
c'est que nous connaissons bien toute l'importance 
qu’il mérite. Nous croyons avoir suffisamment dé- 
montré :° que dans toute lésion de motilité qui se 
présente dans les différentes formes de névroses , il 
ÿ a constamment un trouble de l’innervation des- 
tinée à l’accomplissement de cette fonction ; 2° que, 
malgré la variété des nuances que peuvent prendre 
les convulsions dans les différentes formes des né- 
vroses, il y en a qui se répètent assez constamment 
avec les caractères analogues; 3° que parmi ces 
troubles il en est qui affectent spécialement la 
marche chronique, comme il en est d’autres qui af- 
fectent la marche aiguë; 4° que toutes les variétés 
des troubles de la locomotion ne reconnaissent pas 
constamment les mêmes causes, et n’ont pas tou- 
jours le même point de départ. Une fois ces dés- 
ordres peuvent être occasionnés par l’action di- 
recte des causes sur le centre cérébro-spinal: une 


autre fois, ils peuvent être excités sympathique- 


‘ment , enfin , chaqne espèce de ces désordres peut 


résulter d’un trouble primitif et direct de l’innerva- 


tion générale. 


Nous sommes arrivés ainsi progressivement à 
trouver une grande analogie entre le mécanisme 
des lésions du système nerveux et celui des lésions 


du sang. 
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Pendant long-temps on a cru à l'existence 
presque exclusive des lésions primitives du sang. 
À l'apparition de l'école physiologique , toutes les 
altérations de ce liquide n'étaient regardées que 
comme consécutives à des lésions des organes. 
Enfin, il est prouvé aujourd’hui que la plupart 
des lésions du sang, comme sa putridité ou son 
inflammation, peuvent être non seulement $y71plo- 
matiques , mais, Si l'on veut, essentielles, c’est-à- 
dire primitives, indépendantes de toute lésion 

| des organes. 

Si nous n'avions pas déjà un nombre suffisant 
de faits pour prouver qu'il en est de même des 
troubles de l’innervation, l’uniformité des lois qui 
paraissent régir notre économie, malgré la diversité 
des organes qui la composent, serait un fort argu- . 


ment en faveur d’une pareille induction, 


A 


CHAPITRE VIIL 


DES SIGNES TIRÉS DU SOMMEIL. 


Le sommeil normal peut être quelquefois plus 
ou moins empêché dans les maladies. Les insomnies 


s’observent surtout dans le cours des affections ai- 
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gués très douloureuses, ou donnant lieu à un mou 
vement fébrile prononcé. Mais il est difficile, 
même impossible, d’en tirer quelques inductians 
pour le diagnostic des maladies. 

Quelquefois le sommeil présente des formes qui 
méritent d’être notées, étant plus particulières à 
certains genres d’affections. 

On distingue : 1° La somnolence ou l'assou- 
pissement. C’est un état intermédiaire entre le 
sommeil et la veille; il s’observe surtout dans la 
méningite et dans quelques fièvres graves. On di- 
rait alors que les malades désirent dormir, maisqu’ils 
en sont empèchés par des excitations incessantes 
pas assez fortes pour les réveiller complétement, 
cependant suffisantes pour les réveiller à demi. 

2° Le sopor ou cataphora. Le sommeil est 
lourd , et le réveil difficile. 

3° Le coma, degré d'assoupissement encore 


| plus prononcé que dans la forme précédente, On 


en distingue deux variétés : Coma vigil, assou- 


- pissement accompagné de délire, Le malade parle 


seul, ses yeux sont fermés il les ouvre lorsqu’on 
appelle, et les referme aussitôt. Coma somno- 
lentum. Assoupissement sans délire , accompagné 
de taciturnité. Le malade ne parle que lorsqu'on 
le réveille, il se tait et reste immobile dans leg 
intervalles, 
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"46 Carus. Tnsensibilité complète dont rien ne 
pas tirer les malades. 

© 5° Léthargie. Sommeil dans lequel les percep-. 
tions extérieures ne sont pas complétement abolies; 
mais il y a immobilité absolue et impossibilité de 
réaction. Toutes ces formes de sommeil morbide 
se rencontrent assez souvent dans les affections cé- 
rébrales, dans les fièvres graves, etc. 

D’après le témoignage de quelques auteurs, la 
léthargie paraît aussi constituer par elle-même une, 
maladie que l’on doit placer à côté des autres né- 
vroses , telles que la catalepsie, l'hystérie, que 
nous avons vues exister comme essentielles, puis 
comme symptomatiques. Nous avons lu plusieurs 
faits de ce genre, dans une thèse pleine d'intérêt, 
Soutenue à la Faculté de Médecine de Paris, en 1833, 
par M. le docteur Pfendler de Vienne. Pour don- 
ner une idée de l'affection qui nous occupe; ‘nous. 
allons rapporter en abrégé un cas très curieux, qui 
se trouve consigné dans ce travail (1). 

Mademoiselle J. M., âgée de 15 ans, réglée 
à 14 ans, d’une santé par He d’une bonne confor- 
mation, de tempérament sanguin ; très blanche, 


avec des couleurs fraiches et vermeilles, fut soup* 


te 1) Quelques observations pour servir à Phistoire de la lea 
thargiés Thèse soutenue à Paris, le 0 août 1883. 


| 
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connée de se livrer à la masturbation. Le clitoris 
était chez elle très prononcé. Le 13 décembre 1820, 
quatre mois après l’éruption des règles, la malade 
ressentit une céphalalgie intense, une grande sensi 
bilité et irritabilité; peu de sommeil, convulsions 
générales sans écume à la bouche; cinq ou six 
hommes ne pouvaient la contenir pendant ses accès, 
Au bout de trois semaines de cet état, la chorée se 
déclara; immédiatement après, la catalepsie et un 
véritable tétanos, puis survint la léthargie. Elle 
dura trois ou quatre jours et se répéta dix à douze 
fois. C’est en vain qu’on mit en usage tous les anti- 
spasmodiques et les calmants. Dars une dernière 
consultation, donnée par les premiers médecins 
de Vienne, Pierre Frank, Malfatti, Capellini, etc... 
on déclara que Ja malade, épuisée du côté des 
forces, ne laissait aucun espoir, et qu’elle n'avait 
que deux ou trois jours à vivre. En effet, le soir 
suivant, comme j'étais auprès de son lit (dit l’au- 
teur du travail à qui nous empruntons cette obser- 
vatidn), elle fait un mouvement, se lève, se jette 
sur moi comme pour m’embrasser , et retombe en- 
suite comme frappée par la mort. Pendant quatre 
heures elle me parut entièrement inanimée, et Je fis, 
avec MM. Frank et Schaëffer , tous les essais pos- 
sibles pour allumer en elle une étincelle de vie. Ni 
miroir, ni plume brûlée , ni ammoniaque ; ni piæ 
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qüres, ne réussirent à nous donner un signe de 
sensibilité. Le galvanisme fut employé sans que la 
malade montrât quelque contractilité; M. Frank, 
même, la crut morte, mais en’conseillant toutefois 
de la laisser dans le lit. Pendant viugt-huit heures 
aucun changement ne survint, on croyait déjà 
sentir un peu de putréfaction ; la cloche des morts 
était sonnée; ses amies viennent de l’habiller en 
blanc et de la couronner de fleurs , tout se dispo- 
sait autour d’elle pour l’inhumation. Voulant me 
convaincre des progrès de la putréfaction, je re- 
viens auprès de mademoiselle de M**°”*; la putré- 
faction n’était pas plus avancée qu'auparavant ; au 
contraire, quel fut mon étonnement lorsque je 
crus apercevoir un faible mouvement de respira= 
tion ! Je l'observai de nouveau, et je vis que je ne 
m'étais pas trompé. Aussitôt je pratique des fric- 
tions, j'ai recours à des irritants, et, après une 
heure et demie, la respiration augmente , la ma- 
lade ouvre les yeux , et, frappée de l'appareil fu- 
nèbre, elle revient à la connaissance et me dit en 
riant : Je suis trop jeune pour mourir. Get état 
fut suivi d’un sommeil de dix heures. La conva- 
lescence marcha rapidement, et la malade se trouva 
bientôt débarrassée de toutes indispositions ner- 


veuses. Pendant son sommeil, elle entendit tout; 


tlle rapporta quelques paroles latines prononcées 
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par Frank, à côté de son lit; son plus affreux tour- 
ment était d'entendre les préparatifs de mort, sans 
pouvoir sortir de son état. 

Nous avons rapporté cette observation avec dé- 
tails , pour l'intérêt qu’elle doit inspirer aux lec- 
teurs par sa particularité. Aujourd’hui, grâce à 
l'introduction de l’auscultation, il ne serait peut 
être pas aussi difficile de distinguer cet état de la 
mort réelle. Il est probable que, malgré la faiblesse 
excessive des mouvements respiratoires , l'oreille 
pourrait encore saisir le bruit de la respiration, et 
surtout les bruits du cœur. 

Outre les formes de sommeil dont nous venons 
de parler, nous devons signaler encore celles qui 

accompagnent les différentes névroses. Ainsi, au 

milieu des convulsions épileptiques, pendant lé- 
clampsie et le deuxième degré de l'hystérie, les 
malades perdent connaissance et deviennent insen- 
 sibles à toutes les excitations extérieures. Il en est 
encore de même, au moins en grande partie , dans 
‘Ja catalepsie, Cependant, dans cette affection, les 
extrémités nerveuses internes paraissent continuer 
à percevoir les impressions; car, dans beaucoup 
de cas , les malades se réveillent et manifestent de 
la sensation lorsqu’on leur comprime la région dou- 
Joureuse. Quelquefois même le réveil a lieu après 
Texcitation de certaines parties extérieures. J'ai vu, 
, Nesle Do 
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il y a un an, une femme, dans le service de M. Fou- 
quier, qui retirait violemment les membres infé- 
rieurs chaque fois qu’on lui chatouillait les plantes 
des pieds, et faisait des grimaces lorsqu'on lui pas- 
sait la barbe d’une plume sur les lèvres, cependant 
elle ne sentait pas les piqüres d’épingles pratiquées 
partout ailleurs. Dans le sommeil cataleptique, les 
membres ont une singulière faculté de garder la, 
position qu’on leur donne, de sorte qu'on peut : 
placer les malades debout comme des statues, leur 
donner les poses les plus fatigantes, sans éprouver la 
moindre résistance de la part des muscles , ou de la 
volonté des malades. | 


Enfin, c’est ici le moment de parler du sommeil 


magnétique, provoqué sur certains individus par 


l'influence d’un autre individu exercant cer- 
tains actes dans le but de produire cet état. 
Le sommeil magnétique qui , nous devons le dire, 
n’est pas un résultat constant de toutes les tenta=. 
tives des magnétiseurs, est accompagné d’un groupe 
de caractères que nous n'avons pas encore vus JuS= 
qu'ici en nous occupant des différentes formes de 
névroses. Quelques uns des somnambules { c’est. 
ainsi que l’on appelle les personnes endormies sous 
l'influence du magnétisme) mn’entendent que la 
voix de leur magnétiseur; ‘plusieurs répondent 


d’une manière précise aux questions qui leur sont 
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adressées par celui-ci ou par les personnes avec 
lesquelles on} les a mis en rapport; d’autres con- 
versent avec tous.les individus qui les entourent. 
Toutefois, ilest rare qu'ils entendent ce qui se 
passe autour d'eux ; souvent ils sont complétement 
étrangers au bruit extérieur , et même à celui qui 
se fait inopinément à leurs oreilles, tel que le re- 
tentissement de vases de cuivre vivement frap- 
pés, etc. Les yeux sont fermés, les paupières 
cèdent difficilement aux efforts qu'on fait pour les 
ouvrir (1). Cette opération laisse voir le globe de 
l'œil convulsé , porté en haut ou en bas de Porbite. 
Dans quelques cas, l'odorat est anéanti; dans beau- 
coup d’autres , la sensibilité générale se trouve tel- 
lement obtuse, qu’on peut pincer, piquer profondé- 
ment les malades sans les réveiller; quelques uns 
même ont subi, dit-on, pendant ce sommeil, des 
opérations douloureuses sans manifester la moindre 
sensation. | 

Jusqu'ici nous voyons une assez grande analogie 
entre les symptômes du sommeil magnétique et les 
symptômes observés dans quelques unes des né- 
yroses pour pouvoir admettre à priori la possibilité 


de leur existence. Nous avons vu , dans l'étude de 


(1) Conclusions du rapport de la commission de l'Académie 
de médecine en 1831. — Extrait de l'article Magnétisme 
: ? 


da: 
N°2 


aussi instructif que piquant du Dictioun, en 15 vol. 
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ces affections, se développer successivement les dif- 
férents troubles dans linnervation ÿ tantôt ils se 
bornaient à la locomotion et se présentaient sous la 
forme de convulsions ou de paralysie, tantôt en 
même temps que la motilité, la sensibilité était 
éteinte; enfin, les facultés intellectuelles qui res- 
taient jusqu'alors intactes, offraient simultanément 
avec les convulsions ou la paralysie des mouve- 
ments et de la sensibilité, des désordres de diffé- 
rente nature; le cerveau, sourd à toutes les sensa- 
üons, conservait encore la faculté de s’impression- 
ner lui-même par des objets que lui présentaient 


la mémoire ou l'imagination : Une autre fois cette 


L 


faculté même était nulle : il n’y avait plus pour lui 


12 


nisouvenir de l’état passé, ni conscience du présent, 
Dans quelques occasions comme dans la léthargie, 
nous avons vu coïnciderensemble la faculté de per- 
ception, au moins par la voie de certains sens, avec 
Ja consciente du présent et l'impossibilité de réac- 


tion. 
Il est difficile, en analysant les symptômes de 


toutes les névroses, de ne pas s’apercevoir d’une 


sorte de gradation dans le développement des phé- 


nomènes, depuis les plus simples et les plus facil 

s, dep plus simples et les plus faciles 
à comprendre jusqu'aux plus composés dont nous 
pourrions soupconner la réalité si nous les envisa- 


gions isolés sans suivre leur évolution successive. 
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On dirait que la nature nous mène pas à pas dans 
l'étude des troubles de l’innervation pour nous 
faire comprendre plus facilement les phénomènes 
qui s'écartent encore plus du type des conditions 
normales et qui constituent le somnambulisme. 
Mais il y a encore bien loin de ces faits à la trans- 
formation de l’eau en une potion médicinale ou 
en quinquina, si les malades le désirent; il y a 
- encore loin de ces faits à la faculté que prétendent 
avoir quelques magnétiseurs d’apaiser la soif 
avec un verre vide, ou de faire servir des di- 
ners splendides avec rien, à la faculté qu'ils 
croient pouvoir donner, par leurs gestes , aux ma+ 
lades, de voir par les différentes parties du 
corps qui n'ont pas l’organisation de l'œil, de 
lire dans les entrailles des autres, et discuter 
leurs affections sans avoir jamais étudié l'art 
d’'Esculape. 

Avouons qu’il faut être un esprit faible pour ad- 
mettre à priori l'existence de faits de ce genre qui 
n’ont aucune analogie avec les phénomènes physio- 
logiques et pathologiques , connus jusqu'ici, et qui 
ne sont pas conformes aux lois qui régissent l’éco- 
nomie humaine. Mais d’un autre côté, faut-il reje- 
ter, &priort, les faits consignés par les magnéti- 
seurs, parce qu'ils ne sont pas d'accord avec nos 


connaissances et avec des lois que nous nous sommes 


he TT sommerr. 
formées d’après elles? Non... Ce qui paraît miracle 
à notre intelligence peut être mû par un ressort de 
physique, et dans notre organisme par un ressort 
de physiologie ou de pathologie que nous ne con- 
naissons pas encore. 

Si un sauvage, à qui les faits physiques sont com- 
plétement étrangers, voyait une figure coupée , en 


bois ou en carton, lire, pour ainsi dire, dans le ciel 


et dans les nuages, et indiquer du doigt, la veille, 


les variations atmosphériques du lendemain, quelle 


serait alors sa pénsée? Je crois que la premiére 


idée qui se présenterait à lui serait de soupçonner 


dans la figure, ou auprès d’elle , quelqne puissance 


analogue à la sienne, lui jouant un tour de super- 
, P 


cherie. Mais unefois que, malgré l'attention la plus 


soutenue , il n’y aurait découvert aucune influence 
humaine, il crierait au zntracle. Dans son esprit 
ignorant , il pourrait même faire de cet objet une 
divinité. Pour nous, au contraire , ce fait n’a rien, 
d’extraordinaire, il est tout-à-fait physiqne. Notre 
esprit arrive là avec tout son bagage de connais- 
sances , et s’il trouve dans le fait en question une 
analogie avec beaucoup ‘d’autres dont la connais- 
sance lui a servi pour former des lois auxquelles il 
assujettit à l'avenir tous les autres faits semblables, 
il connaît alors sa nature, et il n’a pas la faiblesse 


| 


. 


| 
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d’y voir un miracle , il le regarde comme un phé- 
nomène physique insuffisamment connu. 

Or, qui sait si nos connaissances ne sont pas, 
par rapport aux faits magnétiques, les mêmes 
que celles d’un sauvage par rapport à l'Ay- 
gromètre ? Qui ne sait qu'il y a encore beaucoup 
de phénomènes physiques dont nous ne pouvons 


nous rendre compte? qui peut apprécier la dis- 


| tance séparant nos connaissances actuelles de celles 


| 


que l’homme peut acquérir un jour; et qui sait dans 
quel intervalle de cette distance se trouvent les 
phénomènes du somnambulisme? Toutes ces ré- 
flexions sont d’une haute importance. En les résu- 
mant, nous croyons qu'il ne convient pas à un es- 
prit sévère de rejeter les faits magnétiques parce 
qu’ils ne s'accordent pas avec les faits connus, Nous 
croyons qu’à leur égard il faut procéder comme 
nous avons vu procéder le sauvage à l'égard de la 
figure miraculeuse (hygromètre). Si, après les 
avoir entourés de toute la méfiance et du doute 


* philosophique que la particularité des faits exige, 


on n’y reconnait aucune supercherie, il faut les ad- 
mettre, les ajouter aux faits connus jusqu'alors , 
quand même il faudrait pour celaélargir ou modi- 


fier les théories actuelles (1). 


! 


(x) Consultez les Lettres physiologiques et morales sur le 
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_« Toutes les branches de la philosophie naturelle 
désignées sous le nom de physique, de chimie, de 
physiologie, etc., ne sont autre chose (dit la Ga- 
zeite médicale à propos du magnétisme) que des 
compartiments plus ou moins arbitraires, dans les- 
quels nous distribuons la masse totale des observa- 
tions. Les cases s’agrandissent, se rapetissent, se 
multiplient et se réduisent à chaque moment dela | 
marche de l'esprit humain. Comme elles sont dis- | 
tribuées pour contenir les faits, leur nombre et leur ? 
capacité varient avec les faits mêmes. Dès qu'une 
observation jusque là inaperçcue se présente, on 
cherche d’abord à la placer dans une des cases 
existantes ; si elle s’y refuse, on est bien obligé d'en 
faire une nouvelle ou d'agrandir une des anciennes, 
Mais on ne peut pas dire qu’il n’y a pas de place.» 

Il y a cent ans, si quelqu'un nous avait dit pou- 
voir donner à volonté la mort aux animaux en 
leur injectant dans les veines de l’air qui les fait 
vivre à l’état .de santé, nous n’aurions pas voulu 
ajouter foi à ces assertions, de même qu’on n’a pas 
voulu , pendant très long-temps, adopter les idées 


de l’immortel Harvey sur la circulation, parce que 


magnétisme animal, contenant l'exposé critique des expérien= 
ces les plus récentes, et une nouvelle théorie sur ses causes, 5€8 
phénomènes et ses applications à la médecine, par Amédée 
Puepeau, 1826, x vol, in-8, | 


\ 
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ses opinions ne s’accordaient pas avec les connais- 
sances physiologiques du siècle. Cependant l’expé- 
rience ayant démontré la réalité de la circulation 
et l'effet dangereux de l'injection de l'air dans les 
veines, nous avons ajouté ces faits à ceux déjà. 
connus jusqu’à présent, et nous avons ainsi enrichi 
Ja physiologie, qui est loin encore d’être une science 
achevée, qui ne possède pas l'explication de tous 
les secrets de la nature. 

On devrait, selon nous, se comporter de même 
à l’égard du somnambulisme. Cependant la nature 
des faits est telle qu’elle ne peut jamais exiger trop 
d'attention dans l’observation et dans le jugement, 
Il vaut mieux procéder à la recherche des obser- 
vations de ce genre avec le doute et la méfiance 
qu’avec la certitude de les rencontrer. Sans cela 
l'esprit de spéculation, qui cherche partout un in- 
térêt personnel , ne tardera pas à vous glisser adroi- 
tement devant les yeux des verres coloriés qui vous 


feront voir dans tous les objets la couleur que l’on 


voudra leur donner, mais nullement celle qui leur 


appartient (1). 


(x) Nous croyons qu’il serait extrémement avantageux pour 
tous ceux qui veulent assister aux expériences magnétiques 
de ne pas commencer, comme d'habitude, la lecture des ou 
vrages consacrés à ce sujet par ceux qui sont l’œuvre des ma- 


guétiseurs, mais par les livres des adversaires du magnétisme, 
| 58 
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CHAPITRE IX. 


DES SIGNES TIRÉS DE LA RESPIRATION, 


$ I. Des signes tirés des; mouvements respiratoires. 


La respiration est facile, douce et égale à l’état nor 


mal. Dans l'enfance, elle «est principalementexécutée | 


en donnant surtout la préfére nce aux travaux que distinguent 
la logique et la sévérité du jugement, — Nous recomman- 
dons particulièrement à nos lecteurs, l’excellent article déja 
cité du Dictionnaire en 15 volumes, par M. Bouillaud, et le 
travail de M. Fr. Dubois, intitulé : Examen historique et 
raisonné des expériences prétndues magnétiques faites par la 
commission de l Académie ro: yale de médecine. 

Nous devons également à notre très bon ami, M. De- 
chambre, un des plus disting ués internes des hôpitaux, deux 
lettres très intéressantes publiées dans la Gazette Médicale 


{ 12 septembre 1835 et 22 avril 1857 }. M. Dechambre ne 


se contente pas de nous mwiontrer jusqu’à l’évidence les. 


exemples de supercherie des magnétiseurs; mais, ce qui est 
plus curieux, il nous apprend que la veuve Brouillard et Pe- 


tronille, deux célèbres héroïne s des expériences magnétiques 


de Georget, bases sur lesquelles, d’après M. Dechambre; 


M. Rostan a bâti en partie son article Magnétisme du Dicte 

en 21 vol, observations que M. Andral regarde dans ses 

Lecons, comme les seules valables de toutes celles quà 
Ÿ ÿ Là 4 
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par les muscles intercostaux, comme l’observe 
M. Landré-Beauvais (1); chez les adultes, autant 
par les muscles intercostaux que par le diaphragme, 
tandis que c’est ce dernier muscle qui agit le plus 
dans la respiration des vieillards. : 

Le nombre des inspirations n’est pas le même 
chez tous les individus. Chez les enfants de la pre- 
mière année, le thorax se dilate et se resserre ordi- 

# nairement trente-cinq fois par minute, vingt à la 
puberté, et dix-huit-chez le plus grand nombre des 
adultes. En général, on peut compter une respira- 
tion sur quatre pulsations. 


ont été publiées; il nous apprend, dis-je, que ces deux 
femmes se sont constamment moquées des magnétiseurs, — 
Une d'elles, Pétronilie, est morte phthisique, à la Salpétrière, 
en 1833. M. Gorré, praticien à Boulogne-sur-Mer, était 
alors interne de la salle, et M. Perrochaud, actuellement in+ 
terne à l’'Hôtel-Dieu, faisait le service d’externe. Eh bien, 
_ ces deux messieurs m’autorisent à déclarer, dit M. De- 
chambre, et s'offrent d’attester au besoin, que dans les der- 
| miers temps de sa vie Pétronille leur a souvent avoué n’a- 
| voir jamais éprouvé le moindre symptôme de somnambu- 
… lisme, et s'être constamment moquée (c’étaitson expression) 
WE Georget et des autres. Elle affirmait avoir passé avec 
_ Brouillard plus d’une délicieuse soirée à énumérer toutes 
les mystifications de la journée, et à préparer celles du len- 
demain. 
(1) Séméiotique, où Traité des signes des maladies, Paris, 
1815, 3e édition. 
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La respiration des femmes parait être plus fré- 
quente que celle des hommes. Le sommeil sans rêves 
pénibles la ralentit un peu; elle peut être influen- 
cée par une foule de circonstances , telles que lar- 
rivée du médecin , la crainte ou la préoccupation 
de la part des malades , une position gênée. 


‘Pour bien apprécier la respiration , le médecin 


ne doit sen occuper qu’ après avoir habitué le ma-… 


LÀ 


lade à sa présence par quelques questions sur d’au- 
tres fonctions de l’économie. La position assise où 
couchée est la plus favorable pour l'observer. Le 
médecin ne doit pas, comme le font quelques pra- 


ticiens, dire aux malades de respirer. Cet ordre 


fait naître dans l'esprit des malades une préoccu- 


pation capable de modifier la respiration. On évite. 


cet inconvénient en comptant le nombre des inspi- 
Yations immédiatement après avoir compté le pouls 
et sans quitter le bras. 

Les changements pathologiques de la respiration, 
appréciables à l'œil, se rapportent 1° au nombre 
des respirations dans un temps donné; 2° a la vi- 
tesse avec laquelle s’exécutent les mouvements 
d'inspiration et d'expiration ; 3° à la quantité d’air 
inspiré; 4° à la difficulté des respirations ; 5° à leur 
inégalité. Ces différentes modifications constituent 


Ja respiralion rare et fréquente, vite, prompte et 


| 
| 


| 
“ 
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lente, laborieuse, suffocante, haute ou sublime, 
inégale, etc. 

1° Elle devient fréquente dans les inflammations 
accompagnées d’un mouvement fébrile , et surtout 
dans celles des organes thoraciques et du péritoine, 
dans les obstacles mécaniques de la respiration, et 
encore davantage, comme l’observe M. Andral 
dans ceux de la circulation. Le degré de fréquence 
n’est pas toujours le même; quelquefois il n’y a 
que vingt-quatre à trente inspirations par minute; 
une autre fois de trente à quarante, quarante-cinq, 
cinquante, même soixante, Dans un cas nous 
avons vu la respiration tellement fréquente qu’elle 
imitait parfaitement celle d’un chien fatigué d’une 
longue course , sous un soleil ardent, et cependant 
chez le malade qui fait le sujet de cette observation, 
il n’y avait aucune lésion dans les poumons ni dans 
le cœur; il était affecté d'un rhumatisme des 
muscles thoraciques et abdominaux, compliqué de 

_ douleurs de cuivre. 

Ainsi, il est facile de voir que la fréquence plus 
ou moins grande de la respiration ne peut pas con- 
duire par elle seule au diagnostic du siége ni de la 
nature de l’affection. 

Fa respiration rare est l'opposé de la variété pré- 
cédente. Elle n’a pas non plus une grande impor- 
tance sous le rapport du diagnostic. Toutefois elle 
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indique l'oppression des forces. On la trouve assez 
souvent dans les affections cérébrales, surtout dans 
leur deuxième période ou la période d’affaissement. 
Celle dont les intervalles ont une très longue du= 
rée indique la gravité de la maladie, et appartient 
presque toujours à l’agonie. 

9° La respiration vite a lieu lorsque les mouvez 


ments d'inspiration et d'expiration s’exécutent avec 


rapidité; elle sera lente dans les conditions oppo= 


sées. En général, la vitesse coïncide avec la fré= 


quence , et la lenteur avec la rareté. Cependant le 
contraire arrive. Ainsi, dans les pleurésies, la 
douleur étant très violente , les expirations seront 
très promptes quoiqu'il puisse n’exister aucune ac- 
célération sensible. 

La combinaison de, la respiration prompte avec 


‘la rare s’observe dans l’agonie où les muscles in= 


spirateurs se contractent presque convulsivement ? 


où les puissances expiratrices étant affaiblies suc- 
combent instantanément , et l'expiration est aussi 
courte que l’inspiration a été rapide. 


. 39 La respiration grande est celle qui consiste 


dans des mouvements étendus de Pinspiration et 


de l'expiration. Elle suppose en général Pintro= 


duction d’une grande quantité d’air dans les pou= 


mons. Les conditions opposées constituent la res+ 


piration petite. Elle indique presque toujours la 
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perméabilité des poumons à l'air et l’état normal 
des puissances inspiratrices et expiratrices. 

Une seule inspiration grande suivie d’un long 
intervalle s’observe assez souvent dansles affections 
cérébrales, M, Lardré-Beauvais dit avoir remarqué 
ce signe dés le deuxième ou troisième jour de ces 
affections, 

4° La difficullé de li respiration est désignée 
par le mot dyspnée. Elle présente différents de- 
grés. Le moins prononcé est la respiration simple- 
ment laborieuse , lorsqu'il y a de l'oppression sans 
que les malades soient forcés de quitter la position 
horizontale, Une autre fois, pour pouvoir respirer 
sans étouffements , les malades se tiennent assis ou 
debout, c’est l’orthopnée. Dans d’autres cas, les 
mouvements respiratoires sontempêchés par la vio- 
lence de la douleur, comme, par exemple, dans la 
pleurésie, c’est la respiration entrecoupée. La 
respiration haute, sublime, existe lorsque le ma- 
lade est contraint de rester assis, et lorsqu’en même 
temps il élève les côtes comme dans la respiration 
grande. 

Enfin, la gène de la respiration peut être si 
grande que les muscles inspirateurs se contractent 
à peine; le thorax et le ventre s’élèvent alternative- 
ment, le cou renversé en arrière, erecta cervice. 


- L'oppression qui caractérise le premier degré de 
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la dyspnée s’observe dans les inflammations du 
oumon, dans les bronchites capillaires, dans Îles 


pleurésies indolentes avec épanchement. La respi- 


ration entrecoupée se voit, comme nous avons , 


déjà dit, dans les affections accompagnées de dou- 
leurs vives dans les parois thoraciques. 

Les trois dernières formes de lorthopnée se 
rencontrent surtout dans les affections organiques 
du cœur avec un obstacle prononcé à la circula- 
tion, dans l’emphysème pulmonaire, l'asthme, l’'œ- 
dème de la glotte, l'anévrisme de l'aorte. 

On appelle inégale la respiration dans laquelle 
se trouve une inégalité dans la force ou la durée de 


plusieurs respirations successives; lorsque, par 


exemple, une petite respiration succède à une. 


grande, el vice versé. 

Elle est irrégulière quand les intervalles qui sé- 
parent les mouvements d'inspiration et d’expira- 
tion ne sont pas égaux. /nterrompue, quand lin- 
spiration et l'expiration ne se font qu'a moitié, et 
lorsque la dernière commence déjà à se faire, quoi- 
que l'inspiration ne soit pas achevée. Saccadée, 
lorsque la dilatation et le resserrement du tho- 
rax se font par saccades, comme dans certains accès 
d'hystérie. 

Aucune de ces variétés ne peut servir de guide 


“pour Le diagnostic. Elles peuvent exister dans plu- 
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sieurs affections différentes. L’inégalité s’applique 
encore à la différence dans le degré de dilatation 
des deux côtés , ou des divers points du même côté 
du thorax. En général dans les maladies du pou- 
mon qui rendent cet organe imperméable à l'air, 
la région correspondante à la lésion ne se dilate 
pas, ou se dilate moins que celle du côté sain. 
En se servant de ce caractère, ou pourra souvent 

diagnostiquer à l’œil le siége des pneumonies, des 
pleurésies, etc. 

Le rire, le bâillement, l’éternuement et le ho- 
quet constituent des actes plus ou moins compli- 
qués, effectués, au moins en grande partie, par 
les muscles respiratoires. Ils peuvent tous se pré- 
senter sous la forme pathologique, mais il est dif 
ficile d'en tirer quelques inductions pour le dia- 
gnostic, 

Le rire pathologique peut être volontaire ou in- 
dépendant de la volonté. La première forme s’ob- 
serve dans les aliénations mentales; elle suppose 
l'exercice désordonné de la pensée, un délire. 

Le rire involontaire est convulsif; il accompagne 
Spécialement les accès de l’hystérie, 

Le bâillement se lie souvent aux pendiculations; 
c’est dans cette association qu’il se montre fréquem- 
ent pendant l'invasion des accès des fièvres inter- 


_mittentes ; quelquefois on l’observe pendant la 
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grossesse, Nous l'avons vu souvent au début des 
accès hystériques; M. Double dit avoir remarqué 
plusieurs fois l’épilepsie s’annoncer par des bäille- 


menis plus ou moins fréquents. Il indique en gé- 


néral une faiblesse; il précède, dans beaucoup de 


cas, la syncope résultant d’une saignée abondante, 


L’éternuement se répète assez souvent'dans le 


coryza, au début de la rougeole. Il peut, jusqu'à | 


. un certain point, servir de signe pronostique dans 


les maladies. L’ expérience et l'observation démon 


trent qu’on voit rarement éternuer Îles malades fai 


bles et ceux qui sont près de mourir, et qu’on en: 


tend au contraire souvent éternuer ceux qui sont 


près de guérir. 


Le hoquetaccompagne quelquefois certaines af- | 


fections du foie, de coliques hépatiques, néphrés 


tiques, la péritonite, la péricardite. Il se rencontre 


| 


dans les fièvres graves, l’étranglement intestinal, ete. 


Cependant la valeur du hoquet, ainsi que celle de 


tous les actes précédents, ne peut être déterminée 


par lui seul , mais d’après l’ensemble des signes con- 


comitants. Il n’en est pas tout-à-fait de même dé 


la toux. 

_ La toux est tantôt le résultat d’une irritation di 
recte des voix aériennes, ce qui constitue la éoux 
idiopathique; tantôt elle est excitée par l'affection 
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d’un organe éloigné, et c’est alors la foux sympa- 
thique. | | 

La première de ces-espèces contient plusieurs va- 
riétés. C’est ainsi qu'ondistingue la toux gutturale, 
laryngée, trachéale, pectorale, selon qu’elle a son 
point de départ dans tel ou tel des organes énu- 
mérés. 

On appelle sèche, celle qui n’est accompagnée 
d'aucune expectoration; et humide, célle qui coïn- 
cide avec l’expectoration d’une certaine quantité 
d'humeur. 

La ouf férine est la toux sèche excessivement 
opiniâtre; selon la forme que présente la toux, on 
distingue celle qui revient par accès, et celle qui 
paraît sous la forme de quintes. C’est la première 
forme, lorsqu'elle ne se répète qu’une ou deux fois, 
et qu’elle cesse pour revenir à une époque plus ou 
moins éloignée. Les quintes sont caractérisées par 
la répétition plus ou moins nombreuse des accès , se 
succédant rapidement l’un après l’autre. Dans quel- 
ques cas , une seule inspiration est suivie de cinq à 
six expirations successives, se terminant par l'expec- 


toration de matières plus ou moins abondantes, 


surtout dans la coqueluche. 


ÀÂ56 APPAREIL RESPIRATOIRE. 


$ II. Des signes tirés des sécrétions et des exhalations 
liquides par les voies aériennes. 


La membrane muqueuse des voies aériennes est 
le siége de différentes secrétions et exhalations, of- 
frant de nombreuses modifications dans les mala- 
dies. En outre, elle donne quelquefois lieu à des 
exhalations accidentelles qui n’appartiennent pas à. | 
’état de santé. 

Le produit de toutes ces sécrétions et exhala- 
tions, si nous en exceptons quelques cas d’épis- 
taxis, sort en dernier lieu par la bouche, d’où ilest. 
expulsé par le crachement, et se présente sous 
la forme de matières d'aspect varié, auxquelles on 
donne le nom de crachats. 

On appelle expectoration l’action par laquelle 

-les matières contenues dans les bronches ou la 
trachée sont expulsées par les efforts de la toux 
pectorale; et expuition, Vaction qui, à l’aide 
de la toux gutturale, rejette au dehors les 
matières amassées dans l’arrière-gorge. 

L'épistaxis où rhinorrhagie est parfois le 
résultat de la déchirure ou de lulcération des vais: 
seaux capillaires de la membrane muqueuse, plus 
souvent elle est produite par une simple exhalation, 


‘C’est cette dernière variété qui doit nous occuper, 
La première, étant presque toujours l'effet de causes 
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traumatiques, d'opérations, etc., appartient à la chi. 
rurgie. L'épistaxis n’est le signe constant d’aucune 
affection; par conséquent, elle n’a pas une très 
grande valeur par elle-même dans le diagnostic, On 
lobserve assez souvent au début de la rougeole , 
dans les congestions cérébrales. Alors l’hémor- 
rhagie est généralement précédée d’un ensemble 
de symptômes indiquant une fluxion sanguine 
vers la tête et le nez, molimen hemorrhagicum. 
Il n'en est pas de même dans d’autres circonstances, 
Assez souvent le sang coule à travers les parois des 
vaisseaux , parce que sa consistance a diminué, 
comme dans le scorbut et la chlorose; ou parce 
que Îa circulation éprouve des obstacles considé- 
rables , comme dans quelques maladies du cœur 
et du foie. 

Dans les fièvres typhoïdes, les épistaxis sont 
tellement fréquentes , que si, chez un malade que 
l’on soupçonne être atteint de cette affection > une 
rhinorrhagie est survenue dans les premiers jours 
de la maladie, on peut, au moins jusqu’à un certain 
point, changer la probabilité du diagnostic en cer- 
titude, 

C’est une seule ou les deux narines, à la fois, 
qui peuvent être le siége de P’hémorr rhagie. La quan- 
tité de sang varie depuis quelques gouttes jusqu’à 
| plusieurs cuvettesÿ Quelquefois il est si peu abone 
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dant , qu'à peine les malades en mouchent 
quelques petits filets; ce n’est pas moins un signe 
important, quand il faut surtout assumer des argu- 
ments en faveur de l’existence de la fièvre typhoïde. 
Presque toujours le sang de l’épistaxis s'écoule par 
une des marines antérieures ; le contraire ne pour- 
rait avoir lieu que si le point de départ de lhémor- 
rhagie se trouvait très en arrière; comme alors le 
sang s'écoule par la bouche , on pourrait éprouver 
quelque difficulté reconnaitre le véritable siége 
de lhémorrhagie; mais il suffira de pencher le 


malade en avant, ou de le coucher sur le ventre, 


pour que dans le cas d’épistaxis le sang coule par : 


les narines antérieures. 
Crachats. On appelle ainsi toutes les matières 


qui, ayant pris leur origine dans les voies aériennes” | 


ou qui, ayant passé par ces voies, sortent en der ! 


nier lieu par la bouche. 

Les crachats provenant directement de dla 
bouche sont ordinairement blancs et séreux , 
quelquefois filants. Ils sont dus à l’irritation de la 
membrane muqueuse, comme dans les aphthes ot 
dans le muguet, ou à l'excitation sympathique des 


glandes salivaires. Dans ce dernier cas , les malades 


érachent très souvent, et sans aucun effort, une 


certaine quantité de salive séreuse de laquelle ils 


4 


Li 
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remplissent quelquefois plusieurs crachoirs par 
_ jour. C’est ce qui constitue la sa/ivation. | 

La salivation est un accident très fréquent pen- 
dant l'emploi des préparations mercurielles , et 
surtout du calomel et de l’onguent napolitain. On 
l’observe assez souvent dans la troisième période 
de la variole, surtout confluente, où elle a été 
regardée par les anciens, et par Sydenham en 
particulier, comme un signe de bon augure. 

Quelquefois la salive séreuse offre une légère 
teinte rouge, due au mélange d’une certaine 
quantité de sang provenant des gencives. 

Les, crachats de l’'isthme du gosier sont clairs et 
filants, quelquefois mêlés à de petits grumeaux de 
matière caséeuse, fournis par les follicules de 
tonsilles, ou contenant du pus et des débris de 
fausses membranes, comme cela s’observe dans 
quelques variétés d’angine. 

Les crachats provenant du larynx et de la trachée- 
artère sont séreux , peu abondants, et contiennent 
assez souvent des grumeaux caséeux de sécrétion 
folliculeuse , quelquefois même des concrétions 
cartilagineuses ou calcaires, dont nous parlerons 

plus tard. 

Les bronches et les poumons sont les deux sour- 
ces les plus riches des crachats. 

Le premier caractère que nous devons envisa- 


t 


460 APPAREIL RESPIRATOIRE. 


ger dans les crachats, est leur quantité, Elle peut 
varier depuis quelques grumeaux, jusqu’à remplir 
plusieurs crachoirs en vingt-quatre heures. Il faut, 
en outre, lorsqu'on observe des crachats abondants, 
distinguer s’ils sont le résultat d’une expectoration 
souvent répétée, ou si le liquide qui les compose 
a été rejeté en une seule fois. 

Dans une forme de catarrhe, connu sous lenom 
de bronchorrhee ou de phlegmorrhagie, les ma- 
lades expectorent peu à la fois, mais souvent, de 
manière à remplir deux ou trois crachoirs en un 
seul jour. 

L'expectoration aussi abondante peut encôre ré- 
sulter d’un seul effort violent tout-à-fait semblable 
aux efforts du vomissement, comme cela s’observe 
dans les hémoptisies foudroyantes, dans la rupture 
des vomiques, etc. 

Indépendamment de leur origine et de leur 
quantité, les crachats se distinguent entre eux : 
1° par la matière qui les forme, 2° par la couleur, 
3° par l'odeur, 4° par la saveur, 5° par la forme; 
6° par la consistance. Nous allons nous borner , 
pour le moment, à signaler la différence entre les 
qualités visibles à l'œil , les plus importantes pour 
les médecins. 

Les différentes espèces de crachats que l'on peut 
établir, d’après la matière qui les forme, sont : 
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19 Crachats séreux. — On appelle ainsi ceux 
qui sont clairs, semblables à de l’eau de savon. lls 
peuvent provenir de la bouche, des bronches et 
de la cavité pleurale. Dans le premier cas, ils sont 
provoqués par le mercure, par une stomatite aph- 
theuse ou de toute autre nature, par sympathie ;, 
comme chez quelques femmes enceintes , hystéri- 
ques, etc. 

On a vu des malades rendre par la muqueuse 
de la bouche , pour ainsi dire périodiquement, une 
certaine quantité d’eau claire et glaciale. Gabanis, 
dans son mémoire sur les Affections catarrhales, 
rapporte deux exemples de ce genre, dont l'un 
s'applique à une femme âgée de cinquante-cinq ansë 
une dartre, qu’elle avait gardée assez loug-temps 
sur la joue droite, disparut un jour d’elle-même. 
Elle fut aussitôt remplacée par un vif sentiment de 
froid dans toute la mâchoire supérieure du même 
côté , et bientôt il s’y établit, dans l'intérieur de la 
première grande molaire, qui était cariée, un écou- 
lement d’une eau claire et glaciale que la malade 
rejetait par gorgées , de moment en moment. Cette 
excrétion, toujours précédée de la même sensation 
de froid, revenait presque tous les matins, et du- 
vait une demi-heure ou trois-quarts d’heure. 

L’expectoration séreuse des bronches s’observe 
dans certaines bronchites aiguës , consistant plutôt 
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dans un élément fluxionnaire (hypercrinie), que dans 
tune véritable inflammation ; elle a lieu également 
dans quelques bronchites chroniques auxquelles 
on a donné le nom de flux bronchique, bronchor- 
rhée (Andral) ou phlezmorrhagie (Laënnec). Dans 
ce cas, souvent l’expectoration devient excessive- 
ment abondante, exténue les forces des malades, 
amène à sa suite l’émaciation, des sueurs , et tous 


les symptômes de la consomption. 


Enfin lexpectoration séreuse peut tirer son ori- 


gine de la cavité de la plèvre et être constituée par 
le liquide de l’épanchement. Ce phénomène peut 
survenir de deux manières ; le plus souvent, il se 
forme dans une portion des poumons avoisinant 
‘épanchement , un abcès dont la rupture dans la 
cavité de la plèvre ouvre une issue au liquide qui 


sort alors au dehors par les bronches , soit en pe- 


tites quantités, soit tout en une seule fois, comme. 
MM. Andral et Cruveilhier en ont cité des exemples. 


La rapidité de ce phénomène coïncidant avec 
les signes négatifs de toute autre lésion du poumon 


capable d’en rendre compte, et suivie de la dispa- 


‘rition immédiate de ceux d’une pleurésie avec 


épanchement, nous fera distinguer la véritable na- 
ture des crachats etnous mettra à même de remonter 


\ 
à leur source. 


Dans quelques cas plus rares, on a vu l’'épan- 


L 
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chement pleurétique disparaître tout d’un coup, et 
puis, malgré l'absence de toute communication en- 

tre la cavité de la plèvre et le poumon, être évacué 
en une seule fois par les bronches (1). Ne dirait- 
on pas alors que le liquide a été résorbé dans le 
torrent circulatoire, et que de là, au lieu d’être 
envoyé vers les émonctoires ordinaires, il a été di- 
rigé vers la muqueuse des bronches par laquelle il 
s'est évacué. 

Crachats muqueux.— Ils peuvent provenir 
des fosses nasales, du pharynx , du larynx ou des 
bronches. Souvent, dans de légères irritations de 
larrière-gorge, plus ou moins compatibles avec la 
santé, les personnes crachent, en se réveillant, 
quelques morceaux de mucosités arrondies et des- 
séchées venant des fosses nasales, et qui sesont en- 
durcies sur le bord libre du voile du palais. 

Ceux du pharynx sont collants, peu abondants et 

_ non aérés ; leur expuition est ordinairement accom- 
_pagnée d'une sensation plus ou moins douloureuse 
que les malades rapportent au pharynx. 

Le larynx est aussi quelquefois le foyer de cra- 
Chats muqueux , mais alors ils sont rarement abon- 
 dants; presque toujours ils sortent en petits gru- 
maux arrondis, qu’il est difficile de rapporter à 


leur véritable siége, si les malades ne manifestent 


P (à) Andral, Précis d’anat. pathol., tome 1, pe 5424 } 
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pas en même temps , par d’autres signes, l'affection 
de l'organe de la voix, comme, par exemple, par 
l'enrouement ou l’aphonie. Sans cela, on peut 
aussi bien rapporter cette sécrétion aux follicules 
muqueux de l’arrière-gorge et du pharynx. 

La membrane qui revêt la face interne des bron- 
ches est celle qui fournit le plus de crachats mu- 
queux. Quelquefois on voit des personnes à poitrine 
grasse, comme on le dit vulgairement, expectorer 
habituellement, à l’état normal, quelques pelo- 
tons de mucosités. Mais ordinairement il faut que 
l'inflammation s'empare de la membrane muqueuse 
des bronches pour fournir des mucosités aux cra- 
chats. Ils appartiennent, d’après ce que nous ve- 
nons de dire, à la bronchite, etselon l’époque à la-. 
quelle on les examine , ils présentent des caractères 
variés. 

Au début d’une bronchite , la sécrétion est or- 
dinairement suspendue, la toux est sèche; mais 
bientôt les mucosités sont sécrétées en quantité plus 
considérable qu'à Pétat normal; elles sont blan- 
ches, visqueuses, transparentes, aérées, ressem- 
blant à du blanc d’œuf battu. Si l’on essaie de les 
verser d’un vase dans un autre, elles coulent en 
une seule masse d’une ténacité extrême, ou elles 


filent comme du verre fondu. Quelquefois la vis- 


cosité de ces crachats est tellement grande, quils 
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adhèrent par bandes aux parois du vase, comme 
on le voit surtout dans la bronchite intense, ac- 
compagnée d’un mouvement fébrile ou pendant les 
redoublements. 

L'écume qui les surmonte alors est plus ou 
moins abondante; elle est en raison directe de leur 
viscosité et de la difficulté de leur expectoration, 
Elle est en plus grande quantité sur les mucosités 
rejetées à la fin d’une quinte prolongée. 

Quelquefois les crachats blancs d’une bronchite 
sont surmontés par quelques petits filets de sang, 
provenant de l'érosion superficielle des vaisseaux 3; 
mais ces stries sont en trop petit nombre pour 
qu’on puisse confondre ces crachats avec ceux d'une 
pneumonie. 

Dans d'autres cas, comme le fait remarquer 
M. Andral, on trouve au milieu de mucosités 
transparentes des petits grumeaux d’un blanc mat 

qui viennent des follicules du pharyux et de l'ar- 
rière-gorge. 

Les crachats que nous venons de décrire du- 
rent tant que la bronchite conserve son intensité 
primitive. Aussitôt qu’elle marche vers la résolu- 
tion, leur aspect change. Les mucosités qui les for- 
ment perdent peu à peu leur transparence, s& 
mêlent à des plaques opaques, blanches, jaunûtres 
ou verdâtres, devenant, de plus en plus, nom- 


& 
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breusés, mais dont la quantité diminue à mesure U 
que l’inflammation s'approche davantage de la ré 
solution complète. À 
Si, au lieu de se terminer ainsi, la bronchite aie. 
guë diminue seulement d'intensité et passe à l'état. 
chronique , lexpectoration conserve les mêmes car hi 
ractères qui viennent d'être décr its ,et l’on voit 1e 


plaques opaques blanches, jaunes ou verdätre ii 


surnager au milieu d’un liquide ressemblant à ui 
solution de savon plus ou moins concentrée ; ou, 
mélées ensemble, former une espèce de purée. 
Plus rarement, l’inflammation ne diminue pa 
sensiblement d'intensité; on dirait que sa périod 
aiguë se prolonge indéfiniment , et l’expectoration 
offre pendant long-temps les mêmes caractères qué 
nous avons assignés à la bronchite aiguë; est € 
-qui arrive surtout très souvent dans le cours d 
l’emphysème. 
Crachats purulents. Le pus peut posséder qué 
quefoistous ses car actères dans les crachats, de m 
nièrequ’il nesoit pas difficile de le découvrir à l'œil: 


Il peut être expectoré en abondance d’un seul cou 


et alors il provient presque toujours, surtout S1, 
s'écoule en flots, de la cavité de la plèvre; plusrä}, 
rement , OR à une rupture rapide d’ une 
eaverne, et si cela est, on peut apercevoir dans les 
Hi: 
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crachats quelques grumeaux de matière tübercu+ 
leuse. 

Une autre fois, le pus est rejeté en petite quan- 
tité à la fois, etil provient tantôt dela même source 
que précédemment; tantôt d’une caverne, tantôt 
des amygdales, du pharynx, enfin des abcès de la 
bouche. L’examen oculaire de toutes ces parties, 
joint à l'exploration du thorax , nous fournira les 
lumières nécessaires pour diagnostiquer le siége de 
la suppuration. L’auscultation apprendra, par les 
signes de l’hydrothorax , ou par ceux de la caverne, 
quand le pus est fourni par la cavité de la plèvre, 
et quand il s'écoule d’une excavation tubercu- 
leuse. 

_ Enfin, le plus souvent, il n’est pas aussi facile 
de constater la présence du pus dans la matière 
‘expectorée, malgré l'apparence purulente des cra- 
chats. 

‘ Quelques médecins attachent une grande impor= 
tance à la présence de pus dans l’expectoration : 
d'après eux , il indique toujours l'affection tuber- 
culeuse. S'il en était ainsi, il serait très important 
de savoir le distinguer des mucosités; malheureu- 
Sement , malgré tous les efforts, il sera le plus sou- 
vent impossible de distinguer Îles crachats d'une 
simple bronchite, des crachats des tubercules, Nous 
Savons bien, en effet, que, dans le cours de 
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V’affection tuberculeuse, l'inflammation des bron : 
ches joue un rôle très important, et que, par consé- 
quent, la sécrétion de mucosité constitue un élément 
plus ou moins abondant des matières de l’expec- 
toration. Or, il peut exister quelques époques 
dans le cours de la phthisie pulmonaire où , la ma- 
tière tuberculeuse s'étant complétement évaeuée, 
il nereste plus pour tout élément d’expectoration 
qu’une quantité plus ou moins considérable de mu- 
cosités, comme s'il ne s'agissait que d’une bron- 
chite simple chronique. 

D'un autre côté, l’analogie entre le pus et le mu- 
us sécrété par les membranes enflammées, telles 
que les conjonctives, lamuqueuse de l’urètre, etc., 
est trop grande pour que nous puissions espérer de 
parvenir un jour à préciser à l'œil nu des limites. 


entre le degré le plus élevé de la transformation 


purulente du mucus et le pus proprement dit. 
Néanmoins, nous Jugeons nécessaire de signaler 
ÿci Les recherches qui ont été faites à ce sujet. On 
peut les diviser en physiques et chimiques. La plus 
ancienne épreuve consiste à faire le mélange, avec les 
différentes proportions, de matières expectorées et 
d'eau pure ou d’eau salée; le pus, dit-on, rapporte 
M. Landré-Beauvais, se précipite dans l'eau distil- 
dée, la matière muqueuse puriforme surnage. Le 


pus qu'on agite dans Veau donne à ce liquide ung 
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couleur laiteuse , ce que ne fait point le mucus, Le 
pus se délaye sans donner des filaments; il en existe 
quand on dissout une matière puriforme, Le pus 
jeté sur des charbons ardents donne une odeur 
plus ferte et plus fétide. En faisant bouillir dans 
de l’eau la matière dont la nature est inconnue, la 
mucosité se réduit en petites coagulations globu 
leuses ou filamenteuses ; le pus trouble l’eau , ne 
se coagule point, et donne à la surface du véhicule 
des globules huileux en une masse blanchâtre (1).» 

Cependant ces distinctions sont loin d’être aussi 
concluantes qu’on pourraitle croire à priori. M. An- 
dral ayant répété à plusieurs reprises les mêmes 
expériences , a vu le pus sécrété par la plèvre et par 
le péritoine se précipiter au fond de l’eau sous forme 
de gros flocons , ainsi que la matière tuberculeuse 
recueillie au fond des cavernes, avec la différence 
que cette dernière se divisait alors en une foule de 
petits grumeaux d’un blañc mat, en même temps 
que l’eau prenait une teinte laiteuse et ne redeve- 
nait transparente qu'après un repos de plusieurs 
jours. 

Le mu cus de lamembrane pituitaire d’un homme 


| se précipitait également après être resté suspendu 


pendant quelque temps dans l’eau, 


{1) Ouvrage cité, 
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1 en était encore à peu près de même de celui 
qui était recueilli sur la membrane muqueuse des 
bronches. M. Andral en mit une petite quantité, 
mélée de bulles d'air , sur la surface de l’eau, et il 
la vit surnager d’abord ;mais, peu de temps après ; 
aussitôt que l'air arrêté à ses filaments se dégageait , 
le mucus se précipitait au fond ; d’autres fois, il 
l'a remarqué gagnant aussitôt le fond comme, d’a- 
près les auteurs, aurait dû faire du véritable pus. 
I1 n’y avait dans toutes ces expériences qu'un seul 
caractère distinctif assez constant entre le mucus et 
le pus, c'est que le premier ne troublait la transpa- 
rence de l'eau que par une agitation forte et pro- 
longée , tandis que le second se comporte différem- 
ment. 

Ces faits étant admis, voyons comment on en 
pourrait faire l'application à lexamen de l’expec- 
toration... M. Andral a observé que les crachats 
d’un grand nombre des malades atteints d’une bron- 
chite chronique se comportaient de la même ma- 
nière que nous avons vu:se comporter le mucus 
simple. Il en était encore de même chez beaucoup 
dé malades affectés de tubercules à différentes 
périodes. Chez d’autres, ces crachats se divisaient 
en deux parties, dont l'une surnageait l'eau d’a- 
bord , et nese précipitait que plus tard, tandis que 
l’autre allait immédiatement au fond. 


| 
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. M. Andral a voulu ensuite savoir si la quantité 
respective de mucus et de pus , mêlés ensemble dans 
les crachats , n’influe pas sur les résultats des expé- 
riences de cegenre. À yant fait un mélange de mucus 
et de matière tuberculeuse en différentes propor- 
tions , et l’ayant jeté sur la surface de l’eau ,ila re- 
marqué que toutes les fois qu’il n’ajoutait que peu 
de pus à une assez grande quantité de mucus, le 
mélange restait suspendu, etil n’a obtenu de pré- 
cipité qu'après avoir agité pendant quelque temps le 
vase; ce n’est qu'alors que le pus se séparait en 
forme de grumeaux et diminuait la transparence 
de l’eau. Au contraire, toutes les fois qu’il mettait 
beaucoup de pus et une petite quantité de mucus, 
il a vu, après un temps ordinairement court, les 
deux substances se précipiter au fond et l’eau pren- 
dre une teinte laiteuse. 

Ainsi, il est facile de voir qu’il n’y a pas de ca- 
ractère vraiment pathognomonique par lequel on 
puisse distinguer dans les crachats le pus des muco- 
sités; presque tous ceux que nous observons dans 
lun peuvent également se rencontrer dans les 
autres. 

Néanmoins, une précipitation prompte en forme 
de grumeaux, accompagnée d’une teinte laiteuse 
de l’eau, indique en général la présence d’ une 
quantité plus ou moins considérable de pus. Mais 
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peut-on, dvec ces connaissances ; préfendré dé- 
termirer toujours, d’après les crachats, si le 
malade est atteint de tubercules ou d’une sim- 
ple bronchite ? Certes non, les tubercules sont pres- 
que constamment accompagnés d’une bronchite; 
les deux sécrétions se trouveront par conséquent 
presque toujours mélangées en différentes propor- 
tions , et il pourra arriver plus d’une fois qu’aus- 
sitôt que la masse tuberculeuse ramollie sera ex- 
pectorée, les parois de l’ulcèreln’en sécrèteront plus 
que mèlée à beaucoup de mucus, ce qui n’empêchera 
pasles crachats de faire dominer les propriétés de 
celui-ci. 

En résumé, nous pouvons conclure queles expé- 
riences physiques que nous venons de décrire ne 
sont pas toujours suffisantes pour éclairer la diffé- 
rence entre le pus et le mucus, et que si, dans la 
plupart des cas où les crachats auraient indiqué la 
présence des tubercules, le diagnostic peut être 
vrai; d'un autre côté il sera souvent faux, n'admet- 
tant pas de tubercules là où la sécrétion muqueuse 
prédomine sur le pus, et surtout là où elle forme 
par elle-même toute la matière des crachats. 

La chimie ne remplace pas complétement les 
lacunes que nous laissent sur ce sujet les expériences 
physiques. Si l'on verse , comme l’a fait M. Andral , 


de l'acide nitrique sur du pus comme sur du 


. matière purulente. 
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mucus, ces deux matières se trouvent également 
dissoutes, et l’acide rougit d’abord, puis noircit. 
Mais si l’on verse sur ces dissolutions une certaine 
quantité d’eau, le liquide devient grisâtre, et en 
ajoutant plus d’eau, on verra un dépôt grumeleux 
et grisâtre se former également dans les deux cas 
au fond du vase, et le liquide devenir transparent 
en peu de temps. Ceci ne s'accorde pas avec l’opi- 
nion de Darwin, prétendant que, dans cette 
expérience, le pus seulement doit se déposer en 
grumeaux, tandis que le mucus doit rester suspendu 
en forme de petits flocons. 

Grasmeyer a conseillé de mêler intimement la 
matière que l’on soupconne être du pus avec de 
l'eau distillée , et d’y faire tomber de la dissolution 
de potasse. En remuant brusquement ce mélange, 
si le liquide examiné contient réellement du pus, 
il se forme bientôt une espèce de gelée , se laissant 
soulever en filaments longs et épais, tandis que 
le contraire a lieu si le mélange est exempt de 

| e 

Thomson proposait dans le même but l’ammo- 
piaque. Si l’on en ajoute une certaine quantité au 
liquide que l’on soupçonne du pus, celui-ci sera 
dissous, et immédiatement on verra le mélange se 
prendre en masse, et former une gelée tenace, 
transparente et incolore. Si au contraire le liquide 

40, 
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contient seulement des mucosités , le müucus sera 
également dissous par l’'ammoniaque, maisilne pré- 
sentera pas la masse gélatiniforme que nous avons 
vu se former lorsque le liquide contenait du pus. 
M. Andral dit avoir soumis à cette expérience les 
crachats des phthisiques; mais il n’a observé que 
deux fois l'aspect gélatineux dont parle Thomson : 


« presque toujours la dissolution s’est opérée sans 


que le liquide augmentât de consistance; d’autres 


fois, enfin, la dissolution n’a pas eu lieu.» 

Nous nous hâtons de dire que les résultais 
obtenus par M. Andral ne prouvent rien contre 
l'opinion de Thomson, qui faisait des expériences 
sur le muceus et le pus, pris isolément; tandis que 


M. Andral les répétait sur des crachats où ces deux 


liquides se trouvaient le plus souvent mélangés. Or, 


comme il n’est pas rare de voir la sécrétion mu- 
queuse dominer dans les matières des crachats, ou 
même quelquefois les constituer en totalité, il a 
bien pu arriver que M. Andral soit tombé précisé- 
ment sur ce genre de cas pour n'avoir pas trouvé 
du pus. En définitive, tout en admettant l'opinion 
_ de Thomson comme réelle, nous ne la croyons pas 
capable de nous révéler absolument le secret des 
tubercules; comme les expériences physiques, elle 
pourrait dans beaucoup de cas déterminer l’exis- 


tence de la phthisie d’après la présence du pus dans 
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les crachats; mais elle serait en défaut toutes les fois 
que cette affection n’offrira pour l'expérience que 
des mucosités. 

Crachats sanguins et sanguinolents. — Le 
sang peut être expectoré pur ou mêlé de mucosités. 
Plusieurs organes peuvent être la source des hé- 
moptysies (c’est ainsi qu’on nomme le crachement de 
sang). Une fois le sang provient de la muqueuse des 
bronches, une autre fois du parenchyme pulmo- 
naire, d’une caverne, ou enfin d’un anévrisme de 
l'aorte. En outre, fourni par le poumon, il peut 
être le résultat d’une simple exhalation, ou l'effet 
de l’inflammation des vésicules pulmonaires. 

En faisant abstraction du crachement de sang oc- 
casionné par l’anévrisme de laorte et de celuide la 
pneumonie, et ne nous occupant que du crachement 
de sang d’une hémoptysie qui a sa source dans les 
voiesaériennes, nous pouvons poser comme une règle 
générale, qu’ilest très rare d'observer les hémopty- 
sies sans l’irritation morbide prealable des organes 
respiratoires. Les exceptions sontrares. Cela n’em- 
pêche pas cependant d'observer quelquefois lhé- 
moptysie surtout chez les femmes, à la suite d’une 
suppression des règles, par une influence morale 
vive, par le refroidissement, chez des personnes 


atteintes d’hypertrophie du cœur ou de rétrécisse“ 


ments de ses orifices, 
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Rien n'est plus facile que d'admettre à priori 
la possibilité des hémoptysies consécutives à l’hy- 
pertrophie du ventricule droit. Lorsque les parois 
de ce dernier impriment à la circulation une im- 
pulsion très considérable, elle peut vaincre quel- 
quefois la résistance des vaisseaux : de là des apo- 
plexies pulmonaires. Cependant M. Bouillaud , 
dans son excellent ouvrage sur les Maladies du 
cœur, ne rapporte que trois observations de l'hy- 
pertrophie droite coïncidant avec l'hémorrhagie 
pulmonaire. Dans deux cas, l’hypertrophie occu- 
pait les deux ventricules; dans un, seul elle fut 
bornée au ventricule droit. Par conséquent, ces 
faits, comme le remarque judicieusement M. Bouil- 
laud, «ne paraissent pas assez nombreux pour 
pouvoir démontrer incontestablement l'influence 
du ventricule droit sur la production des hémor- 
rhagies du parenchyme même des poumons et de 
la membrane muqueuse des voies respiratoires. » 

La rareté des ossifications dans l'artère pulmo- 
paire, qui sont au contraire si fréquentes dans 
l'aorte et dans les artères du cervean , peut rendre 
compte, au moins jusqu'à un certain point, de la 
rareté proportionnellement plus grande des hé- 
morrhagies pulmonaires à la suite de l'hypertrophie 
du cœur droit, que des hémorrhagies cérébrales à 


la suite de l’hypertrophie du cœur gauche, 
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f Dans les unes comme dans les autres, il s’agit 
tout simplement d’un objet mécanique. Le cerveau, 
comme les poumons, représentent la résistance, et 
le sang, l'impulsion. I'impulsion est-elle très forte, 
la résistance, tout en restant la même, peut ne pas 
suffire à ses efforts, et il peut en résulter une dé- 
chirure de la substance cérébrale ou pulmonaire. 
D'un autre côté, le même résultat pourra avoir 
lieu si, quoique l'impulsion reste dans ses limites 
ordinaires , la résistance diminue, soit par l’ossifi- 
cation des artères, soit par le ramollissement du pa- 
renchyme des organes. 

Nous pensons que si, au lieu d’envisager partiel- 
lement ce sujet, on l'avait envisagé, comme nous 
venons de le faire, on aurait évité beaucoup de dis- 
cussions inutiles relativement à influence de l’hy- 
pertrophie du cœur, sur la production des hémor- 
rhagies, ou sur lexistence des ramollissements 
préalables. Alors M. Rochoux, tout en admettant 
son opinion, n'aurait pas exclu complétement l’'hy- 
pertrophie du cœur des causes des hémorrhagies 
cérébrales, de même que les autres, en admettant 
celle-ci comme leur cause la plus fréquente, n’au- 
raient pas proscrit tout-à-fait l’opinion basée sur 
les faits recueillis par un observateur aussi distin- 
gué que M. Rochoux. 

L’irritation morbide qui donne lieu le plus fré- 
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quemment aux hémoptysies ; est occasionnée par la 
présence des tubercules pulmonaires. Cela est tel- 
lement vrai, que si même un individu ne présen- 
tant aucun signe positif de cette maladie, était af- 
fecté à plusieurs reprises d'hémoptysie, il y a 
beaucoup à parier pour l'existence chez lui des tu- 
bercules. 

Cependant telles rares que soient les exceptions 
à cette règle générale, elles ne sont pas moins 
réelles. M. Andral cite plusieurs exemples de per- 
sonnes qui, ayant craché du sang en quantité plus 
ou moins considérable, et à plusieurs reprises, dans 
le cours d’une bronchite chronique, se sont réta- 
blies parfaitement, de manière qu’il eût été diffi- 
cile de supposer chez elles l'affection tuberculeuse. 
Nous avons vu aussi deux cas semblables. 

Il est assez important, sous le rapport du dia- 
gnostic, de faire une division de l’hémoptysie , en 
abondante et petite. La quantité de sang qui con- 
stitue l'hémoptysie peut être quelquefois tellement 
considérable, que les malades crachent plusieurs 
livres de sang en vingt-quatre heures. Alors la rés 
jection du liquide est ordinairement accompagnée 
d'efforts de vomissement , pendant lesquels il s'é- 
coule à grands flots du sang vermeil, écumeux, 
pur ou mêlé de mucosités. Après en avoir rejeté 


une grande quantité, les malades deviennent cal- 
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. mes jusqu’à l’arrivée d’un autre accès. Les accès se 


répètentainsi deux ou trois fois par jour, ou onn’en 
observe qu’un seul pendant plusieurs jours succes- 
sifs. Ils sont ordinairement précédés d’une sensa- 
tion de chaleur ou de pesanteur derrière le ster- 
num et au-dessous des clavicules, d’un goût de 
sang, et assez souvent d’un bouillennementdans la 
poitrine et de refroidissement des extrémités. Lors- 
que le sang sort abondamment, il peut provenir 
de toutes les sources que nous avons énumérées , 
mais surtout du parenchyme pulmonaire ou de 
l’anévrisme de laorte. Il n’est pas toujours diffi- 
cile de s'assurer de la présence de cette dernière 
affection {Voyez l'article anévrisme dans l Auscul- 
tation), surtout lorsqu'elle arrive au point où elle 
donne lien à l'hémoptysie, après s’être ouvert dans 
la trachée, comme cela s’observe le plus souvent. 
Dans l’absence des signes de l’anévrisme de l’aorte 
et de ceux d’une caverne, il sera extrêmement pro- 
bable que l’hémoptysie abondante tient à une af- 
fection du tissu mème du poumon, et que cette 
affection est ce que Laënnec a appelé apoplexie 
pulmonaire. Il est presque aussi rare de voir des 
hémoptysies très abondantes sans l’apoplexie pul- 
monaire, que de voir cette lésion sans aucun 

crachement de sang. 
* Lorsque, chez un malade présentant les symp- 
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1ômes de l'hémoptysie abondante, il existe en méme 


tenips une caverne , ii ne sera pas toujours possible 


de distinguer pendant la vie si lhémoptysie tient 


à la perforation de quelque vaisseau ulcéré sur les 


parois de la caverne ou si elle provient de l’apo- 


plexie pulmonaire. Néanmoins le dernier cas sera 
plus présumable, vu que les hémoptysies recon- 
paissent rarement pour cause une ulcération. Le plus 
souvent le sang y est tout simplement exhalé par la 
muqueuse des bronches, comme il l'est par la mem: 
brane interne de l’utérus dans la menstruation, par 
la membrane pituitaire dans l’épistaxis sponta- 
née, ète. La rareté des hémoptysies par suite de 
l'ulcération des vaisseaux se conçoit assez facile- 
ment par l’oblitération denombreux rameaux vascu- 
laires, placés au centre de l'inflammation chronique 
démontrée par les expériences de MM. Andral et 


Blandin, qui,ayant pratiqué des injections dans les 


vaisseaux du poumon, les ont vues s'arrêter à une 


certaine distance des parois de la caverne. 


Il serait, à la rigueur, possible de confondre à 


priori le sang d’une hémoptysie abondante avec ce: 
°! T2 ? A Q 

Jui d’une hematémèse, vu que ces deux affections 

sont accompagnées des efforts du vomissement. 


Cependant en donnant un peu d'attention à la 


forme et au siége des prodrômes qui précèdent ordi=. 


pairement les accès d’une hémoptysie abondante, 
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à la couleur vermeille et à l'aspect écumeux du 
sang, il nesera pas difficile de a distinguer de l’hé- 
matémese, dans laquelle le sang est poir, très 
souvent en caillot, et presque toujours mêlé de ma- 
tières alimentaires, de bile, etc. Il arrive quelque- 
fois que, le sang sortant abondamment du poumon, 
certaine quantité est avalée et rejetée plus tard par 
suite des efforts du vomissement. Alors, quoi- 
qu’il y ait eu des signes indiquant qu’il provient de 
l'estomac, il y en aura d’autres à côté qui permet- 
trontdele rapporter à sa source légitime. Enfin , en 
réunissant à l’inspection l’examen du thorax par 
Pauscultation et la percussion, on peut encore préci-- 
serdavantagele diagnostic, distinguer si l’hémorrha- 
gie tient à l’apoplexie pulmonaire {voy, Apoplexie 
pulmonaire dans l’Auscultation), ou si elle n’est 
que le résultat d’une simple exhalation de la mu- 
queuse des bronches. 

Le sang sort-il en petite quantité à la fois, sous 
la forme de crachats, il peut provenir également de 
toutes les sources que nous avons indiquées; le plus 
souvent il part directement de la membrane mu- 

 queuse des bronches. — Dans cette forme de l’hé- 
moptysie, comme dans celle qui précède, il est ver- 
 meil, écumeux, pur ou mélé de mucosités. Mais 
dans ce dernier cas, les mucosités, comme dans 
l'hémoptysie abondante, forment des masses sépa» 


fa 
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rées du sang, et elles n’offrent nullement ce mélange 
intime que l’on trouve dans l’expectoration de la 


pneumonie. 


Lorsqu'il sort peu de sang à la fois, la disposi- 


tion à son exhalation conserve pendant plus long- 


temps son énergie, d’où il arrive que les malades 


crachent à des intervalles moins longs que dans la 


forme précédente , et que la durée totale de laf- 
fection est plus longue. 

Toutes les fois que chez un sujet atteint des hé- 
moptysies de ce genre il n°ÿ à pas de signes d’une 
affection organique du cœur ni de l’anévrisme de 
l'aorte, on peut regarder l'hémorrhagie comme pro- 


venant de lexhalation de la muqueuse bronchique. 


Cette hémoptysie se répète-t-elle à plusieurs reprises 


après des intervalles plus ou moins éloignés ? À-t- 


elle lieu chez un sujet atteint d’un catarrhe chro- 


nique, présentant les traces d’amaigrissement, etc., 


on peut présumer le développement des tubercules 
pulmonaires et la déclarer comme symptomatique. 


Il est difficile de confondre les crachats peu 


abondants de l'hémoptysie avec l'expectoration du 


sang provenant du nez; ce dernier offre toujours 


“ 


une teinte noire , et il n’est pas écumeux, caracr,, 


tères d’après lesquels on peut toujours le distinguer 
de celui qui est fourni par les bronches ou les 


poumons, 
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Crachats péripneumoniques. Enfin, la der- 
nière espèce de crachats sanguinolents est consti- 
tuée par l’expectoration de la pneumonie. Dans 
cctite maladie le sang ne sort pas pur comme dans 
Phémontysie, mais mêlé de mucosités sécrétées par 
les vésicules pulmonaires et les bronches enflam- 
mées.\Pendant que linflammation des vésicules 
donne lieu à une sécrétion muqueuse , les vaisseaux 
extrêmement déliés qui se ramifient sur leurs pa- 
rois, exhalent du sang de manière qu'à mesure que 
ces deux éléments arrivent dans les voies aériennes, 
il s’effectue entre eux un mélange intime de molé- 
cule à molécule, 

Au débutdela pneumonie, lescrachats sontblancs 
comme dans une bronchite, mais bientôt ils ne man- 
quent pas de se présenter avec leurs caractères pa- 
ihognomoniques. Leur couleur n’est pas toujours la 
même. Ils sont d'abord tantôt d’un rouge de rouille, 
tantôt jaunes safranés, tantôt enfin verdâtres ou de 
couleur de bile. Toutes ces nuances, sans en excepter 

la teinte bilieuse, dépendent des différentes propor- 
tions du sang par rapport aux mucosités. Le mu- 
cus se colore rarement par la bile; même dans l’ic- 
tère le plus prononcé , il est exempt de cette colo- 
ration. M. Andral ayant fait un mélange de sang 
et de solution de gomme prise en proportions va- 
riées', a imité parfaitement les différentes nuances 
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que présente l’expectoration péripneumonique. En 
même temps les crachats deviennent visqueux, se 


tiennent entre eux, et forment une seule masse se 


vidant en totalité lorsqu'on renverse le vase. Ces 


caractères appartiennent ordinairement au premier 
degré de la pneumonie et persistent quelquefois 
pendant toute la durée de la maladie. Mais aussitôt 
que l'inflammation augmente d'intensité et que la 
pneumonie atteint le deuxième degré, la viscosité 
des crachats devient plus prononcée, et non seule- 
ment ils se collent les uns aux aulres, mais ils ad- 
hèrent au fond du cerachoir avec tant de force 
qu’on peut le bien secouer sans les détacher. 
Aulieudereprésenter une seule masse, ils forment 


alors, le plus communément, des parties séparées 


gélatiniformes, tremblotantes, que lon acompa=. 


rées , à cause de cet aspect et de-leur couleur d’un 
brun jaunâtre, à la marmelade d’abricots. 

Dès que la pneumonie marche vers la résolution, 
Je nombre des molécules sanguines de même que 


leur viscosité, diminuent de plus en plus, et les 


crachats reprennent le même aspect qu’ils -avaient 


au début de la maladie. Toutefois, la disparition 
complète des crachats caractéristiques de la pneu- 
monie ne prouve pas toujours une résolution par= 
faite de cette affection; souvent ses symptômes pOT 


silifs persistent encore quoiqu'il n'y ait plus de 
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traces de son expectoration; et d’un autre côté, 
mais plus rarement, on voit cette dernière survivre à 
tous les symptômes physiques, 

Dans quelques cas, l’expectoration se supprime 
avant la mort , ou elle prend une teinte d’un gris 
rougeûtre sale. D’autres fois, mais plus rarement, 
elle conserve jusqu’à la mort son caractère patho- 
gnomonique. 

Lorsque la pneumonie se termine par suppura- 
tion ou lorsqu'elle arrive au troisième degré, les 
crachats ne changent pas d’aspect, ou bien ils de- 
viennent tout-à-fait purulents, grisâtres, inodores et 


s’écoulant en nappe; ou bien encore, ce qui se voit le 


. plus souvent, ils sont diffluents, de la consistance 


de l’eau de gomme, d’un rouge brunâtre, plus ou 
moins foncé, quelquefois même entièrement noir, 
assez semblables à du jus de réglisse ou de pru- 
neaux. Cette, dernière forme d’expectoration est 
la plus fréquente au troisième degré de la pneu- 


monie, elle est pourtant loin d’en être le caractère 


_ pathognomonique. M. Andral, qui le premier l’a 


décrite avec beaucoup d'exactitude , dit lavoir 
chservée quelquefois chez des individus dont les 
poumons n'étaient qu'en hépatisation rouge. 

Nous ne pouvons terminer la description des 
crachats de la pneumonie sans prévenir nos lec- 


teurs, que quelquefois les malades ne crachent pas 


{is 
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du tout pendant tout le cours d’une pneumonie , 
qu’il en est d’autres chez qui l’expectoration con- 
serve les caractères de celle d’une bronchite pen- 
dant toute la durée de la maladie. 

Crachats gangréneux. Lorsque la pneumonie 
se termine par gangrène, les crachats deviennent 


d’abord verdâtres, puis d’un gris sale, ou de cou- 


leur de lie de vin, ressemblant au détritus de la, 


rate ramollie, d’une odeur fétide, rappelant celle 


de la gangrène des parties externes. 


Crachats composés du tissu propre du pou-. 


mon. Quelquefois , mais rarement, on apercoit 
dans les crachats, dansla phthisie tuberculeuse, des, 


morceaux détachés du parenchyme pulmonaire, de 


sorte que l’on peut dire alors avec le vulgaire que 


les malades crachent leurs poumons. 
Expectoration des, fausses membranes. Elle 
s'observe dans des circonstances différentes ; 
d’abord dans le croup, et dans les angines diphthé- 
ritiques; souvent les malades rejettent, avec les 
efforts de la toux, des peaux plus ou moins éten- 


dues et d’un blanc jaunâtre. L'ensemble des 


symptômes qui se présenteront simultanément 


conduira facilement au diagnostic du siége de 


l'affection. 
On a vu aussi les malades expectorer des fausses 


membranes dans le cours d’une bronchite chronis 
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que ou de l'affection tuberculeuse. M. Andral en 
cite surtout un exemple curieux, où il s’agit d’un 
phthisique qui rendait pendant plus d’un mois des 
fausses membranes avec des crachats. 

Expectoration d'hydatides. Ii faut savoir dis- 
tinguer les fausses membranes de lexpectoration 
des débris d’hydatides qui s’observe quelquefois 
dans la bronchite ou dans lPaffection tuberculeuse, 
et qui d'autres fois est idiopathique. M, Andral a 
observé un fait de ce genre, etil en rapporte trois 
autres, donti'un lui a été communiqué par M. Fou- 
quier, l’autre publié dans les Transactions phi- 
losophiques de Londres, et le dernier enfin com- 
muniqué par M. le docteur Smith à une société 
de médecine de Paris. 

Les acéphalocystes peuvent occasionner tous les 
symptlômes raticnnels de la phthisie tuberculeuse ; 
tout-à-coup les malades expectorent une certaine 
quantité de vésicules rompues ou entières, com- 
mencent à se trouver mieux, et entrent en conva- 
lescence. 

Expectoration de calculs. Les malades ex- 
pectorent quelquefois, surtout pendant l'affection 
tuberculeuse, des calculs de forme et de volume 
variés. Le plus grand nombre égale ordinairement 
la grosseur d’un grain de millet; d’autres ont le 


volume. d’un haricot. Morgagni dit avoir observé 
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un calcul pulmonaire aussi gros que la première 
phalange du pouce. 

Toutes ces concrétions se rencontrent le plus 
souvent, comme le remarque M. Andral, chez les 
sujets jeunes. Leur grosseur est en raison inverse 
de leur nombre. On a vu des malades qui en ren- 
daient 20 à 30 dans l’espace de trois mois. 

Les calculs pulmonaires sont tantôt mollasses, 
analogues à des morceaux de plâtre mouillé, s’écra- 
sant assez facilement entre les doigts, tantôt ils 
ressemblent à des grains de sable, et ont une con- 
sistance pierreuse. 

La forme des concrétions pulmonaires n’est pas 
constamment la même. Une fois elles sont cylin- 
driques , ovalaires, globuleuses , pysiformes ; une 
autre fois elles offrent des embranchements, et 
plus souvent encore des aspérités à leur surface. 
La couleur de la plupart de ces concrétions est d’un 
blanc grisâtre. M. Andral dit en avoir observé une 
fois qui étaient tachetées d’une foule de petits points 
noirs. Leur origine n’est pas toujours la même; 
souvent ils paraissent se former dans les bronches, 
comme on peut en juger d’après la forme rameuse 
de ces concrétions, imitant les divisions bronchi- 
ques. Tel était probablement , comme Île remarque 
l'observateur que nous venons de citer , le cas de ces 


personnes, mentionnées par différents auteurs, qui 
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crachaient de temps en temps de petites pierres 
après quelques efforts de toux, sans que leur santé 
en füt manifestement dérangée. Une autre fois 
il est facile de voir, par la forme des calculs, qu’ils 
ne sont que des morceaux des anneaux cartila- 
gineux détruits et ossifiés. Il en est qui paraissent 
partir de l’intérieur des cavernes. M. Andral a 
vu deux fois des concrétions de ce genre au 
milieu de vastes excavations. Enfin, dans d’au- 
tres circonstances, les calculs paraissent con- 
sister dans une forme de terminaison des tubercules 
pulmonaires, et avoir leur siége dans le parenchyme 
du poumon. En effet, au lieu de se ramollir , on 
voit quelquefois la matière tuberculeuse prendre 
de plus en plus de consistance par suite de la 
résorption des matières liquides , et se changer, au 
bout d’un certain temps, en une véritable con- 
crétion plâtreuse. 

Forme des crachats. —Les crachats peuvent 
présenter des formes très variées qui dépendent 
d’une foule de circonstances, telles que le dia- 
mètre et la forme des bronches dont ils proviennent, 
de la facilité ou de la difficulté del’expectoration, de 
leur viscosité plus ou moins grande “etc. Sont-ils 
médiocrement visqueux, comme dans une bronchite 
aiguë ou une pneumonie au premier degré, ils se 
tiennent ensemble comme du blanc d'œuf battu, et 
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forment une boule se vidant en masse lorsqu'on 
penche le crachoir. Dans un plus haut degré de 
viscosité, comme dans le deuxième degré de la 
pneumonie , ils représentent des masses séparées, 
s’attachant au fond du vase; et si à la viscosité 
s’ajoute la difficulté de l’expectoration, ils ne sont 
pas rejetés en abondance, mais en petite quantité, 
et forment des bandes adhérentes aux parois du 
crachoir. 

Dans une bronchite sub-aiguë ou chronique, 
seule ou accompagnée de tubercules, ils sont for- 
més, le plus souvent, par une certaine quantité de 
sérosité opaque dans laquelle nagent des flocons de 
mucosités verdâtres; c’est ce qu’on nomme crag- 
chats floconneux. Une autre fois, les mucosités 
concrètes qui nagent au milieu de la sérosité, re- 


présentent des masses épaisses , régulières, arron- 


dies, ressemblant à de la monnaie. Toutes les ron- 


delles ont le même diamètre, et sont disposées de 
manière à laisser entre elles des intervalles presque 
égaux; on les nomme crachats numimulaires , à 
cause de leur ressemblance avec une petite pièce de 
monnaie. Dans quelques cas où nous avons eu l’oc- 
casion d'observer cette forme des crachats, nous 


leur avons trouvé une grande analogie avec l’infu- 


sion non passée de camomille, versée sur un vase, 


plat.En regardant de près les masses qui constituent 
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cette forme de l’expectoration, on voit que cha- 
cune d'elles se compose de plusieurs points plus 
compacte, d’un blanc mat, réunis par un mucus 
tantôt grisâtre et demi-transparent, tantôt jaune 
ou verdâtre, et complétement opaque , de sorte que 
le crachat entier parait être nuancé de différentes 
couleurs. 

Quelquefois on aperçoit, surtout au débnt 
des tubercules, des petits grumeaux blanchä- 
tres ou jaunâtres nager au milieu d’une certaine 
quantité de sérosité, c'est ce qu’on peut appeler 
crachats grumeleux. Ces grumeaux, que Bayle a 
comparés assez exactement à du riz bien cuit, ont 
été regardés par beaucoup de médecins, et parmi 
les anciens par Hippocrate et Baglivi, comme in- 
diquant la phthisie. Cependant il serait facile deles 
confondre avec de petites concrétions muqueuses 
-provenant des follicules muqueux du larynx ou de 
la gorge. Quoiqu’on ait prétendu distinguer ces 
_ dernières en opposant leur viscosité et leur ténacité 
.à l'aspect comme caséeux des premières, il faut 
avouer pourtant que le mucus simple peut être 
quelquefois tellement altéré, qu’il ne sera pas sou- 
| vent possible de le distinguer des grumeaux des tu- 
| bercules. 
| Une autre forme que prennent assez souvent les 
crachats, surtout au début de la phthisie, est la sui< 


193 CRACHATS CROMÉLEUX, - 


vante : à la surface d'un liquide incolore, fiant , 
transparent ou trouble, qui forme les crachats (pi- 
tuite diffluente), on voit des stries d’un blanc mat 
que beaucoup de médecins regardent comine des 
parcelles de matière tuberculeuse. 

« Chez des malades qui avaient présenté une sem 
blableexpectoration, dit M. Andral (1), nous avons 
ordinairement trouvé les poumons remplis de pe- 
tits tubercules, la plupart durs , et dont quelques 
uns commencaient déjà à se ramollir à leur centre. 
Quelquefois il nous a été possible, par une dissec- 
tion attentive, de découvrir des tuyaux bronchi- 
ques très petits , presque capillaires , qui s'ouvraient 
dans la petite cavité où était contenue la matière 
tuberculeuse..…. Mais, de même que les grumeaux 
dont il a été précédemment question, les stries où 
filaments qui sillonnent souvent les crachats des 
individus réputés phthisiques, sont loin d’avoir tou- 
jours leur source dans les tubercules, nous les avons 
effectivement observés dans des cas où l’ouverture 
du cadavre nous prouva qu'aucun tubercule n’exis- 
tait dans les poumons, et nous croyons que ces 
stries blanchäâtres , vermicelliformes , regardées par 


plusieurs personnes comme un produit de tuber- 


gules qui commencent à se ramollir, se forment ; 


{a) Clinique médicale, 3° édition, Tome 3, p 32% 


CRACHATS STRIÉS, 493 


bien plus souvent, dans de petites ramifications 
bionchiques, dont la sécrétion peut différer decelie 
qui a lieu dans les plus gros canaux. » 

fl résulte de tout ce que nous avons dit qu'il est 
impossible de distinguer, d’après la forme seule, 
les crachats de tubercuies des crachats d’une simple 
bronchite; la même remarque s'applique encore 
à leur nature apparente. Ainsi, lexpectoration pu- 
 rulente qui paraïtrait indiquer la présence imdubi- 
table de tubercules, peut se rencontrer, comme 
nous avons dit, dans d’autres circonstances; elle 
peut même se rencontrer quelquefois dans une 
bronchite simple. Une chose remarquable qui peut 
servir à appuyer ce que nous venons de dire, c’est 
que les crachats d'une bronchite accompa- 
gnant la rougeole ressemblent parfaitement 
aux crachats purulents de tuberculeux. 

Couleur des crachats. Après tout ce que nous 
avons dit, nous avons à peine besoin d'ajouter quel - 
ques mots sur la coloration des crachats. Nous les 
avons vus présenter différentes nuances sans que 
nous pussions toujours nous en rendre compte. 
| La plupart de ces nuances tient aux différentes 
| qualités que le mucus acquiert selon le degré de 
Pinflammation, à la différence de proportions dans 
lesquelles se mêlent aux mucosités, le pus, le sang, 
ou la matière tuberculeuse, etc, 
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Enfin, nous devons signaler à l'attention des mé- 
decins les crachats noirs ou foncés, qu’il nous ar- 
rive assez souvent d’expectorer, surtout le matin, 
lorsque nous sommes restés, la veille, exposés pen- 
dant long-temps à la fumée de lampes ou de che- 
minée, et que quelques personnes crachent habi- 
tuellement. 

Dans le premier cas, il est probable que les ma- 
tières qui composent les craohats proviennent , le 
plus souvent, du nez; la dernière formes’observe sur- 
tout chez les personnes travaillant dans la poussière 
de charbon, dans la fumée de la houille, etc. , et 
les crachats proviennent directement du poumon. 
En effet , il est prouvé aujourd’hui que la matière 


noire pulmonaire est souvent le résultat d’une dé- 


position mécanique de poussière de charbon. Ce 


© En 9 e NU V2 
que Laënnec n’a fait que soupçonner à cet égard (1), 


se trouve démontré depuis les travaux de Pearson, 


de MM. Gregory, Christison et Graham, médecins 
anglais, qui ont constaté fréquemment la colora- 


tion noire du poumon sur les cadavres des char- 


bonniers. Depuis on a fixé, en France, l'attention. 


sur ce sujet; et la quatrième édition de l’ouvrage 


de Laënnec contient une observation intéressante 
de ce genre, communiquée par M. Behier, un de 


‘ (x) Traité de l’'auscultation médiate, etc., 4° édition, t. If, 
3 


Pe 326. 
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nternes les plus distingués des hôpitaux , et une 
planche représentant une portion de poumon mé- 
lanosé par la poussière de charbon (x). 

On voit par cequiprécède quetoutes les fois que 
les crachats offrent, pendant long-temps, une co- 
loration noire, on peut soupçonner la présence 
de molécules charbonnées dans le poumon. Les 
crachats noirs ne doivent guère se trouver par con-, 
séquent que chez des personnes exposées à inspirer 
une quantité plus ou moins considérable de ces 
molécules. Il n’y a que la mélanose à qui nous 
puissions encore les attribuer à priort, mais le 
développement de cette dernière affection dans, le 
poumon, même à un haut degré, ne donne pas 
lieu à l’expectoration noire, comme le remarque 
Laënnec, si ce n’est au moment où la matière des 
mélanoses, ramollie, s’évacue dans les bronches (2). 
Nous pouvons ajouter que, dans cette restric- 
tion même, Laënnec se fonde uniquement sur 
Vopinion de Bayle, et nous dirons volontiers, 
avec M. Mériadec Laënnec, que lexpectoration 
noire , indiquée comme phénomène caractéristique 


du ramollissement de mélanose du poumon et de 


(1) Traité de l'auscultation médiate, etc., 4° édition, 
t III, p. 237. 
(2) Idem, te II, Pe 565. 
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leur évacuation dans les bronches, n’a été vue, à 
- notre connaissance, par aucun observateur. 
Toutefois, si les crachats noirs contenaient des 
: parcelles de mélanose, ce qui n’est pas rigoureuse- 


ment impossible, on pourrait encore les distinguer 


de ceux dont la couleur tient à la présence de. 


poussière de charbon, en suivant le procédé du 
-docteur Christison, auquel le docteur Gregory 
avait fait remettre le liquide noir contenu dans les 
poumons des malades qui le rendaient pendant la 
vie avec les crachats, et l’eau dans laquelle le tissu 
pulmonaire avait été lavé et qui avait pris une cou- 
leur très foncée. 

1° Ce fluide, traité par l’acide nitrique con- 
centré et en ébullition, n’a éprouvé aucune alté- 


ration ; 


20 L’immersion dans une forte dissolution de 


chlorure, n’a également produit aucun effet; 
3° Une forte dissolution de potasse caustique 


en a séparé un peu de matière animale, et a filtré 


très lentement. La première partie qui passa était | 


opaque et noire, mais le reste d’un brun jaune 
pâle et transparent; en sorte qu'aucune portion 
de la matière noire n’avait été dissoute. Cette der- 
nière, restée sur le filtre, bien lavée et séchée, brüla 


comme de la poudre de charbon, sans se bour- 
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soufler, sans odeur empyreumatique, el laissant 
beaucoup de cendre grise; 

4° Une petite portion de cette poudre noires 
soumise à l’ébullition dans l’acide nitrique, bien 
lavée et séchée, introduite dans un petit tube de 
verre , et chauffée, jusqu’à la chaleur rouge, four- 
nit une quantité considérable de gaz qui avait lo 
deur du charbon de terre et brüla avec une flamme 
blanche; en même temps, un fluide d'un jaune 

 Ybrun s'était condensé sur les parois du tube , ayant 

* Podeur du goudron de charbon, et prenait en se 

: refroidissant la consistance du saindoux. Cette 
masse, comprimée entre deux feuilles de papier à 
filtre, y fit une tache huileuse, et il resta une ma- 
tière blanche qui, dissoute par l'alcool bouillant , 
laissa déposer par le refroidissement de petits cris* 
taux obscurs (1). 

« Il est impossible, dit le docteur Christison, 
de ne pas reconnaitre, dans. le résultat de ces ex- 
périences, les produits ordinaires de la distillation 
de la houille, qui fournit un gaz doué des mêmes 
propriétés et un fluide semblable au naphte, conte- 
nant un principe cristallin analogue, sinon iden- 
tique à la naphtaline. » 

Nous pouvons juger, au moins par l’analogie; 


Æ(1) Voyez Gazette médicale ; 1835. N° 22. 
Hess ke. 
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que les mêmes expériences sufhront pour décou- 


vrir la véritable nature des crachats noirs.— S'il en 
résultait l'absence des molécules de charbon, on 
serait forcé alors d'attribuer la couleur noire à la 


présence de la mélanose. 


Nous ajouterons à ces caractères ceux qui ont . 


été déjà donnés par Laënnec à propos de la ma- 


tière noire des ganglions bronchiques, savoir que … 
cette couleur tient tellement à la peau, qu’elle y. 
reste pendant plusieurs jours si on la laisse sécher 
avant d’essayer de l'enlever, tandis que la couleur à 
de la mélanose tient peu et s’enlève très facilement 


en lavant. Enfin, il résulte des expériences de … 


MM. Barruel, Lassaigne et Foy, que la composi- 


tion chimique de la matière noire de la mélanose 
diffère totalement de: la matière charbonneuse:. 


qu’elle ressemble beaucoup à la composition du 


sang ; que, comme celui-ci, elle contient de l’albu- 


mine et de la fibrine, une forte proportion d'un | 


principe éminemment carboné , et qui a paru n'être 
que du cruor altéré ; enfin divers sels, parmi les 
quels figurent le phosphate de chaux et l'oxide de 
fer. 

Nous terminerons ce paragraphe par deux mots 


sur le mode d’expectoration. 


Nous avons déjà dit que les matières qui com= 


Y 


posent les crachats sont tantôt rejetées en grande 


& 
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quantité et avec des efforts analogues à ceux du 
_vomissement, tantôt avec les efforts ordinaires de 
la toux et en forme de crachats. Il nous reste à 
ajouter que l’expectoration ne se fait pas toujours 
avec une égale facilité; qu’elle est, en général, dif- 
ficile pendant la vigueur de l’inflammation, qu’alors 
les crachats devenus très visqueux se détachent avec 
peine des parois des bronches. Cette difficulté 
s’observe quelquefois, pour ainsi dire, périodique- 
ment; elle revient ordinairement tous les soirs pen- 
dant le redoublement de la fièvre. Lorsque l’expec- 
toration est difficile, les malades sont toujours 
obligés de faire des efforts réitérés pour expulser 
les matières contenues dans les bronches , d’où il 
arrive que, dans les cas de ce genre, les crachats 
sont ordinairement aérés. 

Une autre fois, elle s’arrête complétement et la 
maladie qui lui donnait lieu n’en persiste pas moins 
Ce phénomène peut tenir à deux circonstances : 
1° à la faiblesse extrême des malades qui n’ont pas 
assez de force pour expectorer les matières con- 
tenues dans les bronches, comme cela se remarque 
surtout chez les vieillards ou chez les enfants qui, 
du reste, ne savent pas même cracher. Alors la 
sécrétion se continuant toujours, la gêne de la res- 
piration est grande à cause de Pobstacle qu'appor- 


tent les matières à l'exercice de cette fonction, 
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29 Au défaut de sécrétion ; en effet, il y a des in- 
flammations des voies aériennes comme celles de 
tous les autres organes, qui suspendent toute sé- 
crétion. 

Le siége de l'affection peut influer, plus ou 
moins , sur la facilité de l’expectoration. Dans les 
pneumonies du sommet, les crachats manquent 
bien plus souvent que dans les pneumonies de la 
base. On dirait que cela arrive parce que les mus- 
cles expirateurs et surtout le diaphragme peuvent 
faire plus d'efforts sur cette dernière partie du 


poumon. 


Enfin quelquefois la facilité de lexpectoration. 


est subordonnée au décubitus. Dans les phthisies 
confirmées , les malades crachent toujours en abon- 
dance et facilement , lorsqu’après être restés cou- 
chés long-temps sur le côté contenant des cavernes, 
ils se couchent ensuite sur le côté plus sain. La 
caverne se penche alors et laisse se vider du liquide 


qu'elle contient. 


À 
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do it, 


CHAPITRE X. 


DES SIGNES TIRÉS DE L'APPAREIL DIGESTIF. 


$ L. Des signes tirés des organes situés au-dessus du 
diaphragme. 


A. Lèvres. Outre les différents caractères que 
nous avons notés dans l'expression de la physiono- 
mie et parmi les signes tirés des muscles, les lèvres 

_ présentent encore quelques particularités qui mé- 
_ritent d’être signalées. La grosseur de la lèvre su- 
périeure indique , en général, une disposition aux 
scrofules. La pâleur des lèvres démontre que les 
| capillaires contiennent peu de sang, circonstance 
qui peut être passagère ou permanente. La pre- 
mière variété de pâleur se rencontre dans la syn- 
cope, dans le’ stade de froid des fièvres intermit- 
“tentes, et l’autre s’observechez les personnes pauvres 
en éang , et chez qui la sérosité domine sur la ma- 
tière colorante. C’est ce qui se voit constamment 
dans la chlorose avancée. 
Les lèvres livides indiquent un obstacle à la cir- 
culation , on les trouve telles dans quelques affec- 


tions organiques du cœur, dans les asphyxies, dans 
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l'asthme, au moment des accès de l'épilepsie, dansle 


choléra, etc. 


Rouges , vermeilles et légèrement humides, elles u 


appartiennent à l’état sain. 


Quelquefois elles deviennent sèches dans les ma- 


ladies ; leur épithélium s’écaille et s’enlève en mor- 
ceaux , le mucus qui le recouvre s’épaissit et forme 


des croûtes d’un brun foncé qui bordent ordinai- 


rement la fente buccale tout le long des bords 


libres des lèvres. C’est ce qu’on appelle des fu/igi, 


nosités. Les lèvres fuligineuses ne sont le signe pê= 


thognomonique d’aucune maladie. Cependant elles 


se présentent avec ce caractère , surtout dans les 
affections typhoiïdes, dans l’entéro-mésentérite ty: k 
phoïde, dans la métro-péritonite puerpérale , ha 
phlébite , dans les affections cérébrales. Quelque= : 


fois enfin on voit des fuliginosités aux lèvres, sur: 


tout le matin , chez des personnes qui se portent as: 


sez bien, sauf une légère langueur dans les fonc, | 


tions digestives. 
b) Gencives. — Les gencives sont livides, gon- 
flées et saignantes dans le scorbut ; blanches et pul- 


tacées dans la salivation mercurielle; pâles dans les 


hydropisies et dans la chlorose. Elles participent 
ordinairement à la rougeur plus grande des autres 
parties de la bouche, que l’on rencontre dans les 
affections fébriles en général. | 
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ce) Dents. — Les dents sont sujettes à beaucoup 
de maladies et on en a fait une spécialité. Il n’est 
pas dans notre but de nous en occuper; nous al- 
lons nous borner à la description des phénomènes 
qui peuvent offrir quelque intérêt au médecin. 
C’est un usage aussi ancien que général d’attri- 
buer à la dentition le plus grand nombre des indis- 
positions chez les enfants jusqu’à la deuxième an- 
née de leur âge; cela est tellement vrai, que non 
seulement les mères partagent ce préjugé, mais 
que les médecins mêmes, chaque fois qu’ils sont 
appelés auprès des enfants, ne manquent presque 
jamais d'examiner en premier lieu les dents. Ce- 
pendant il suffit de réfléchir un peu sur le mode de 
leur éruption , pour apercevoir dans cette opinion 
‘un vieux préjugé légué par la tradition. En effet, 
leur formation marche simultanément avec le dé- 
veloppement de la mâchoire, Vers le cinquième 
| mois de la vie fœtale, lorsque les alvéoles sont déjà 
séparées et lorsque chacune d’elles contient un foi- 
Jicule , le sommet de celui-ci se couvre d’une ca- 
lotte osseuse qui, à la naissance, se trouve au 
niveau du bord supérieur de la gouttière dentaire, 
| où elle adhère à l'expansion du périoste alvéolaire 
| tapissant la face inférieure de la gencive dure, pres- 
| que cartilagineuse à celte époque, mais commen 
çant à se ramollir et devenant spongieuse quelques, 
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mois après la naissance. Nous voyons, par cônsé- 
quent , que la nature prépare déjà la voie à l’érup- 
tion des dents; la barrière que leur offrait la lame 
presque cartilagineuse de la gencive étant devenue 
molle, il suffirait de pousser un peu de bas en 
hant pour l'effectuer. Or, c’est précisément en quoi 
consiste le travail ultérieur de la dentition. Lors- 
que le col de la dent est déjà ossifié, la racine croit 
en longueur, en même temps los maxillaire se dé- 
veloppe de plus en plus dans son ossification, sur- 
jout vers la ligne médiane; son fond s'approche 
graduellement vers la racine des dents incisives, et 
enfin la touche vers le huitième ou neuvième mois; 
et à cette époque, on voit déjà les deux incisives 
apparaitre en dehors de la gencive. L’éruption des 
autres dents s’opère par le même mécanisme, et si 
elles ne paraissent pas en même temps, cela tient 
à ce que le fond de toutes les alvéoles ne se trouve 
pas sur le même plan et que le développement des 
mâchoires n’est pas aussi avancé sur tous les points. 

Lorsqu'on réfléchit un peu sur ce mécanisme, il 
est difficile d'attribuer tant de troubles, qu’on a 
voulu expliquer par la dentition, à un travail pour 
lequel la nature a tout préparé. | 

Cette opinion établie à priori, se trouve con- 
firmée par les résultats de lexpérience. Je tiens 
d'uu dentiste des plus répandus de la capitale, 


| 
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M. Désirabode , qu’il n’a jamais vu cesser, après 
éruption des dents, des convulsions que lon at- 
tribuait à la difficulté du travail de la dentition. 
Ce praticien distingué m'a même assuré qu’il n’at- 
tache aucune importance à lincision des gencives 
proposée par quelques médecins pour faciliter l’é- 
ruption des dents, qu’il la regarde, en un mot, 
comme absolument inutile. 

Nous pensons que, dans ce cas, comme dans 
beaucoup d’autres, on a pris pour cause ce qui 
n’est qu’une coïncidence, et nous avons la convic- 
tion (car telle est la marche de l'esprit humain) que, 
si, au lieu de la dentition, on observait un autre 
phénomère saillant, à cette époque de la vie des en- 
fants, on ne manquerait pas de lui attribuer tous 
les troubles qui se présentent alors, de même qu’on 
en attribue d'autres plus tard à la croissance, à 
léruption des règles, etc. (1). 

La véritable cause des désordres nerveux chez 


les enfants, vers l’époque de la première dentition, 


\ 


, (1) I est dans la nature de l'esprit humain d'attribuer les 
indispositions aux grands événements non seulement orga - 
niques, mais encore à ceux qui se passent hors de nous. — 
Qui est-ce qui n’a pas entendu des malades rapporter leurs 
maux aux terreurs de 1795? Ne les entendons-nous pas en- 
core tous les jours accuser dans le même sens, la révolu- 
tion de Juillet, l'invasion du choléra, etc, etc, ? 


e 
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consiste très probablement, ainsi que l’a observé 
avec beaucoup de raison Billard, dans la modili- 
cation énorme que le cerveau subit alors, dans un 
véritable état de transition, qui fait que cet organe, 
à peine ébauché dans le principe, arrive à Pâgede 
neuf mois ou un an à l’organisation propre au cer- 
veau des adultes (1). 

Le cerveau des nouveaux-nés, comme l’a remar- 


qué M. Tiédeman (2) ressemble seulement par la 


forme à celui des adultes; mais il est bien au-des- 


sous de lui sous le rapport de la structure. Chez 
les premiers, il est difficile de distinguer les 
deux substances du cerveau à la surface des hémi- 
sphères et dans les corps striés; à peine en voit-on 
quelques traces dans le cervelet, La substance mé- 
dul'aire est parcourue par de nombreux vaisseaux. 
devenant encore plus apparents dans Îles portions 
occupées plus tard par la substance grise. La con- 
sislance du cerveau est plus molle que chez les 
adultes; elle se laisse pourtant couper par tranches, 
assez nettes, mais elle se ramollit très facilement à 


Vair. Plus ses portions sont éloignées de la moelle 


(a) Billard, ouvrage cité, p. 604, 
(2) Anatomie du cerveau, eontenant l'histoire de son dé- 


veloppement dans Je fœtus, et trad, par A.-J.-L, J ourdan, 
Paris,1824 « 


| 
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allongée , qui est presque parfaite à la naissance, 
moins elles sont avancées, 

Or, autant il était difficile, pour quiconque est 
Fabitué à juger sévèrement les choses, de se rendre 
compte des troubles différents que présentent les 
enfants dans les deux premières années de leur vie, 
par suite des efforts que font les dents pour per- 
cer les gencives, autant il est maintenant facile 
d'expliquer ces désordres par ce que nous venons 
de dire. Quoi! la physiologie de notre économie 
resterait intacte lorsqu'il survient des modifications 
aussi profondes dans les dispositions anatomiques 
des organes, et surtout de l'organe central de l’in- 
nervation, source ‘principale des forces anima 
trices ? 

Dans les affections gastriques , un enduit blan- 
châtre ou grisâtre se forme autour des dents. Dans 
les fièvres typhoïdes et dans toutes les inflammations 
accompagnées de prostration des forces, leur col- 
let s’entoure généralement d’un enduit brun ou 

_noirâtre qui s'étend quelquefois jusqu’aux gencives, 
se sèche et devient noir : c’estalors qu’onle nomme 
Julisineux. 

Les dents deviennent quelquefois mobiles, va- 
cillantes, comme dans le scorbut. Leur couleur 
d’un blanc de lait a été regardée par quelques mé- 


décins, et surtout par Camper et Simmons, comme 
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un signe assuré de la disposition à la phthisie pul- 
monaire. Mais ce signe est faux; nous dirons avec 
Blumenbach , que différents poitrinaires n’ont ja- 
mais eu les dents de cette blancheur pendant tout 
Je cours de la maladie; et que, d’un autre côté, des 
personnes chez qui les dents possédaient ce carac- 
tère étaient à Pabri des tubercules. 

Le grincement des dents pendant le sommeil est 
quelquefois l'effet d’une mauva'se habitude. Il est 
très fréquentchez les enfants; ilest alors occasionné 
par des contractions involontaires des muscles, 
provenantde l’excitation directe ou sympathique du 
cerveau. Quelquefois il coïncide avec la présence 
des vers intestinaux , ou avec un embarras des pre- 
mières voies. Il précède souvent les convulsions, 
lorsque, en même temps, l’enfant se réveille souvent 
en sursaut et avec frayeur; et plus particulière: 
.ment encore, comme Va déjà remarqué Hippo- 
crate, quand les joues sont fort rouges, les yeux 
fixes et brillants. 

D. Langue.— Faisant abstraction de ses mou- 
vements, dont nous nous sommes déjà occupé en 
partie, nous avons encore à considérer dans cet or= 
gane : 1° sa sécheresse ou son humidité, 2° lenduit 
qui s'y forme, et les qualités de cet enduit; 3° Ja 
couleur de la langue; 4° son volume. 


De douce et humectée qu’elle est à l’état de santé, 
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la langue peut revêtir différents degrés de séche- 
resse : tantôt elle est seulement sèche et lisse, tan- 
tôt âpre et sèche; enfin il s'y forme des gercures, 
des crevasses. Les gercures donnent souvent lieu 
à un écoulement consécutif de sang et de sérosité 
âcre. Elle se couvre aussi, assez souvent, dans les 
maladies, d’un enduit plus ou moins épais, de di- 
verses couleurs ; tantôt d’un jaune pâle, d’un jaune 
safrané, blanc, noir, etc. Je me rappellerai tou- 
jours un cas curieux que J'ai observé, il y a dix- 
huit mois, chez M. Lisnard, un des élèves les plus 
distingués en médecine, lorsqu'il fut atteint d’une 
fièvre typhoïde extrêmement grave, pour laquelle 
il réclama mes soins; la base de sa langue (dou- 
zième jour de la maladie) offrait une teinte d'un 
gris ardoisé ou celle qui s’y voit lorsqu'on a mâché 
du chocolat. Cette teinte persista pendant tout le 
cours de la convalescence qui fut très longue, ac- 
compagnée d'anasarque générale et de dévoie- 
ment ; elle ne s'enlevait pas et me paraissait avoir 
son siége dans les papilles. Ce qui est remarquable, 
c’est que, tant que cet enduit persistait, M. Lis- 
nard n’éprouvait l'impression d'aucune savenr ; 
tous les aliments lui paraissaient avoir le même 
goût. Je conseillai à M, Lisnard de partir pour la 
campagne (1). 


{t) I m'est impossible de ne pas trouver dans cette colo- 


43, 
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Les différents enduits dont nous parlons sont 
“connus ordinairement sous le nom de saburre, et 
lorsque la langue en est recouverte , on dit aussi 
qu’elle est saburrale. Souvent l’enduit ne recouvre 
que les espaces qui séparent les papilles, et laisse 
celles-ci nettes et lisses. Alors, comme Île dit 
M. Landré-Beauvais, on à cette apparence de la 
langue qu'on anommée villeuse (lingua villosa); 
il est quelquefois si épais et si opaque qu’on Pa 
nommé poisseux, quoiqu'il soit quelquefois blanc, 
couleur la plus commune. Chez les ictériques la 
langue se recouvre fréquemment d’un enduit jau- 
nâtre; il en est de même au débat des fièvres bi- 
lieuses. Durant la plus grande intensité des fièvres, 
celui qui est jaune ou blane se convertit souvent 
en croûtes jaunâtres ou jaunes presque brunesres- 
semblant à de la crème brütée. Une autre fois, la 
langue est nette mais très rouge, ou elle est cou- 
verte d’enduit à la base, rouge aux bords et à Ia 


pointe, et le plus souvent elle est en même temps 


ration quelque analogie avec la couleur grise ardoisée que 
prennent quelquefois les plaques de Peyer, lorsque l’inflam- 
mation dure long-temps. — J'ai revu M, Lisnard à Paris, 
et ilm'a dit que dans son voyage, il vit, à Lyon, se détacher 
quelques écailles noires de sa langue, et qu’à dater de ce 


moment l’enduit en question disparut. 
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pointue. Dans d’autres cas, elle offreun fond blanc 
surmonté d’une rougeur pointillée, 

Le volume de la langue n’est pas sujet à autant 
de variations que celui des autres parties; on la 
voit gunflée dans la glossite, et en même temps 
elle présente tous les autres caractères de l’inflam- 
mation. Elle diminue de volume dans quelques af- 
fections chroniques qui jettent dans te marasme, 
mais alors elle ne garde pas ordinairement son hu- 
midité ni sa souplesse. Dans quelques maladies ai- 
guës, elle est contractée, retirée vers l’arrière-bou- 
che et endurcie. 

Tous les enduits que nous avons énoncés ne se 
rencontrent pas avec une égale fréquence dans les 
différentes maladies; il en est qui sont plus parti- 
culiers à tel ou tel genre d'affection. C’est ainsi que 
celui qui est blanc et pâteux s’observe le plus com- 
munément dans les affections catarrhales, dans le 
rhumatisme, etc.; la langue villeuse indique très 
souvent, selon M. Landré-Beauvais, la faiblesse 
chronique des viscères abdominaux, et l’enduit 
croûteux et noir ladynamie, la faiblesse, d’après 
l'observateur déjà cité et d’après M. Louis. 

Cependant des remarques aussi générales ne peu- 
vent satisfaire l’esprit des lecteurs qui connaissent 
bien l'importance que l’on attache tous les jours à 
Pexploration de cet organe, 11 nous reste à trouver 


2 
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la valeur respective de tous ces signes par rapport 
aux différentes affections ; ou, en d’autres termes, 
il nous reste à déterminer jusqu'à quel point on 
peut, dans l'état actuel de la science, diagnostiquer 
le siége et la nature de la maladie d’après l'aspect 
de la langue. Mais nous jugeons convenable de ré- 


soudre préalablement le problème de la valeur ab- 


solue de ses différents états. La résolution de ce 


problème préparera en quelque sorte celle de la 
première question. 

On a émis des opinions très variées sur la nature 
des différents états de la langue. Ainsi M. Landré- 
Beauvais pense que l'on peut rapporter la séche- 
resse ou à une forte et partielle excitation des vais- 


seaux absorbants qui augmente l'absorption , ou à 


un spasme qui empêche l’excrétion ou la supprime. 


L'aspérité suppose un spasme qui ferme les con- 
duits ou pores inorganiques sécrétoires, Où une 
très grande faiblesse dans les vaisseaux qui les em- 
pêche de vaincre la résistance de ces pores où 
tubes. 

L'aspect villeux tient, d’après le même auteur; 
à une sécrétion modérée du mucus qui couvre les 
intervalles des papilles, et l'aspect porsseux à un 
affaiblissement très considérable de tous les orga- 
nes vasculaires qui travaillent, animalisent les hu- 


meurs, et un défaut de contractilité de pores où 
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conduits sécrétoires qui laissent passer des humeurs 
très épaisses, sans presque aucun des changements 
qu’ils impriment aux fluides sécrétés (1). 

Maïs que signifient ces mots spasme ou faiblesse 
des vaisseaux ? Pour nous, au moins, ces expressions 
n’ont aucune valeur réelle : leur admission nous 
paraît tout-à-fait hypothétique. 

M. Piorry a agi plus en physicien dans cette 
matière; voici ce qu'il a cru voir : 1° Que, plus la 
quantité de sang est considérable, et plus le mou- 
vement fébrile est prononcé, plus la langue devient 
rouge, et vice versa. De cette loi n’est pas exceptée 
la langue couverte des enduits, au-dessous desquels 
on rencontre presque toujours la rougeur dans 
les circonstances mentionnées. 

2° Qu'il est difficile d’attribuer la sécheresse au 
défaut de sécrétion de la salive et du mucus; car 
dans les cas où la langue offre une sécheresse, 
même très prononcée, il suffit souvent de faire 
pencher la tête aux malades pour faire couler la 
salive par l'angle de la bouche. Il est également 
difficile de l'attribuer, selon M. Piorry, au défaut 
de sécrétion muqueuse à la surface de la langue, 
vu que c’est à la salive que cet organe doit en grande 


partie son humidité normale. 


(x) Ouvrage cité, p. 195 etsuivantes, 
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3° Il he parait guère probable à cet auteur que 
la sécheresse puisse être due à l'absorption active 
sur ja surface de la langue; il lui semble impossible 
de regarder l’inhalation comme la cause principale 
de ce phénomène. 

4° Enfin, il l’attribue à l’évaporation de son 
humidité. « Placée à l'entrée des voies aériennes, 
et sur le passage de Pair, la langue, dit M. Piorry, 
est sans cesse en contact, lorsque la bouche est 
ouverte, avec un courant d'air. Tantôt celui-ci 
entre dans le poumon , et tantôt il en sort. Sur son 
passage, il dissout beaucoup de liquide; ets’empare 
de celui qui recouvre la face supérieure de la 
langue (1). » 

Par conséquent, tout ce qui activera le courant 
d'air, dans le conduit buccal, causera la sécheresse 
de la langue, et l'accélération de la respiration 
déterminera principalement ce phénomène. De 
sorte que «c’est plutôt la souffrance des organes 
respiratoires que celle de l'appareil digestif qui 
cause la sécheresse de la langué. » 

59 Que les enduits noirs que l’on observe sur la 


langue, les dents, et souvent en même temps sur les 


(x) De la langue considérée sous le rapport du diagnostic. 
Ce mémoire est contenu dans l'ouvrage intitulé : Du procédé 
72 « * , . pe 
opératoire à suivre dans l'exploration des organes par la per- 


cussion médiate, par P,-A. Piorry, Paris, 1855, 1 vol, in-8°. 


| 
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levres, sont encore soumis aux mêmes lois, et 


qu’ils doivent être attribués à la dessiccation de la 


“salive. 


M. Piorry, ayant exposé une certaine quantité 
de ce liquide à l'air d’une étuve sèche à 31° R., 
la vu, au bout de vingt-quatre heures, former 
une masse grisâtre, molle, semblable aux enduits 
que lon voit habituellement sur la langue, Plus 
tard , elle s’est solidifiée, et a pris une couleur 
grise dans un vase, et dans l’autre une couleur 
jauuâtre. L’odeur de cette espèce de concrétion 
ressemblait tout-à-fait à l’odeur fétide que présente 
l’enduit de la langue dans les fièvres graves. Si l’on 
y ajoutait de l’eau, la substance desséchée se ra- 
mollissait, et formait une pâte molle offrant tous 
les attributs physiques de la couche dont la langue 
est souvent revêtue. 

6° Enfin leur coloration tient, d'après M. Piorry, 
tantôt à la durée de leur séjour sur cet organe, et 
à leur dessèchement plus ou moins complet, tantôt 
au mélange des molécules de la bile ou du sang 
avec la salive et les mucosités, etc. L’abstinence 
joue, selon le même auteur, un grand rôle 
parmi les causes des enduits. Souvent ils dispa- 
raissent aussitôt qu’on accorde aux malades des 
aliments. 

Nous devons le dire, les opinions de M. Piorry, 


que nous venons d'exposer, ont un assez haut degré 
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de probabilité - elles sont fondées sur des lois phy- 


siques qui trouvent très bien leur application dans 


les enduits de la langue. Cependant il s’y passe 


simultanément d’autres phénomènes qui peuvent 


influer bien plus sur leur formation, et plus tard 
sur leur dessiccation, et dont M. Piorry n’a tenu 


aucun compte. 


C’est un fait incontestable que le courant d'air. 


tarit les liquides en enlevant sans cesse de nouvelles 
molécules et en favorisant leur évaporation : nous 
en voyons tous les jours des preuves dans les faits 


qui se passent en dehors de nous et dans nous- 


mêmes. Ainsi, il est démontré par l'expérience 


que le courant d’air dessèche souvent une certaine 


quantité d’eau en stagnation, que les sécrétions 
modérées; telles que celles de la surface d’un vésica- 
toire, d’une légère écorchure de la peau, etc., se des- 


sèchent plus facilement à l'air : mais le même mé- 


canisme peut-il être appliqué à la dessiccation simple 
de la langue ou de ces enduits anormaux? Non; 


vous convenez que l'humidité de cet organe dé-. 


pend, en grande partie, de la salive ; or, si la cause 


de dessiccation consistait tout simplement dans le. 


courant d’air, comme vous le dites, à mesure que. 


celui-ci emporterait quelques molécules, les glandes 


salivaires en fourniraient bientôt d’autres, et Fhu-, 


rmidité serait permanente : de même que le vent 


aurait beau souffler, la terre ne conserverait pas 
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moins son humidité si en même temps il pleuvait 
toujours. 

Nous ne pouvons nous empêcher de voir dans 
l'opinion de M. Piorry une idée & priori. L’ayant 
une fois établie, ce médecin distingué a vouiu en- 
suite trouver, à tout prix, des faits pour la soute- 
nir; aussi beaucoup de cas qu’il cite pour exemples 
portent le cachet de la violence. IL n’est pas plus 
exact de dire d’une marñière absolue que l’accéléra- 
tion de la respiration déterminera principalement 
la dessiccation de la langue, qu'il n’est vrai de 
dire que la pneumonie, la pleurésie, etc., sont les 
affections qui occasionnent le plus souvent sa sé- 
cheresse. 

Nous n’aurons pas de meilleurs arguments à op- 
poser à la première assertion de M. Piorry, que de 
répéter ce que nous avons dit, que toutes les fois 
que la source de l'humidité est continuellement en 
action, le courant d’air ne peut pas produire de 
sécheresse, et c’est précisément ce qui se trouve 
. dans la langue. Je demande quelle est la maladie 
_ dans laquelle la fréquence de la respiration peut 
| égaler celle d’un chien fatigué d’une longue course, 
| sous une chaleur excessive d'été, Certes, on serait 
| embarrassé pour en trouver une seule, et pourtant 
la langue de lanimal que nous prenons pour 
exemple est loin d’être sèche, On dirait, au 


4 
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contraire, que le courant d'air, en empor- 
tant des molécules de la salive à la surface de la 
langue , exeite la sécrétion d’une quantité plus con- 
sidérable qui nou seulement suffit pour l’humecter , 
mais qui encore s'écoule au dehors. II n'est pas 
vrai, avons-nous dit, que les pneumonies et les 
pleurésies soient les affections dans lesquelles la 
langue offre le plus souvent de Ja sécheresse. Or, 
le nombre des cas de ce genre n’est presque rien 
comparé à celui des fièvres graves dans lesquelles 
la langue est sèche et présente un enduit croûteux, 
quoique la fréquence de la respiration soit dans ces 
affections bien moindre que dans une pneumonie, 
une pleurésie, etc. 


Enfin, en exposant la salive à la température de 


31°, M. Piorry n’a pas songé qu’alors lévapora: 


tion et la dessiccation consécutive de ce liquide dé: 
pendaient non du courant d'air, mais de la chaleur ; 
en faisant donc l'application de ce résuliat aux 
enduits de la langue comme il l’a fait, il aurait dû 
plutôt les expliquer par l'augmentation de sa tem- 
pérature; ce qu'ayant une fois admis, il aurait pu 
facilement résoudre le problème suivant ; pour: 
quoi dans les fièvres graves la dessiccation et l'état 
eroûteux de la langue se rencontrent le plus sou 
vent, La réponse était ioute prête ; c'est. qu'il est 


prouvé par l'observation et l'expérience que, dans 


D D 
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les fièvres graves, la température anormale atteint 
très souvent son plus haut degré, et que, dans ce 
genre d'affections, il se développe en foule des in- 
flammations secondaires, 
Passons maintenant aux opinions de M. Louis, 
Ce médecin distingué s’occupe de la langue dans le 
deuxième volume de so Ouvrage sur la gastro-en- 
térite (1), lorsque, après avoir étudié dans le pre- 
mier volume les lésions anatomiques que pré- 
sentent les différents organes dans le cours de 
la fièvre typhoïde et des autres affections aiguës , il 
s’est convaincu que beaucoup d'organes qui étaient 
d'abord intacts au début de ces maladies se sont 
enflammés consécutivement, lorsqu'il a élabli en 
Conséquence cette loi générale, « que, quand une af- 
» fection de cette espèce (aiguë) donne lieu à un 
_» mouvement fébrile de quelque durée, la plupart 
» de nos viscères sont bientôt le siége de lésions 
» plusou moins profondes... Loi importante, con- 
5 tinue M. Louis, qui peut, si je ne m’abuse, sim- 
k blifier beaucoup l’étude de la pathologie, qu’on 
» aurait peut-être dû trouver & priori; car, quelle 
cause en apparence plus capable de produire 


(1) Recherches anatomiques, pathologiques et thérapeuti- 
ques sur la maladie connue sous les noms de gastro-entérite, 
fièvre putride , adynamique, etc,, par P.-Ch,-A, Louis, 
2 vol, in-8, Paris, 1829. 
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» toutes sortes de maladies et de lésions, qu’un 
» mouvement fébrile plus ou moins viclent, et 
» quelquefois de longue durée (1}?» ; 
On peut dire que cette loi a préparé, en quelque 
sorte , les opinions de M. Louis sur les différents 
aspects de la langue. Îl ny voit qu'un plus ou 
moins haut degré d’inflammation, et il regarde la 
plupart des états de la langue non comme tout-a- 
fait indépendants des affections dans lesquelles ils 
se présentent, « mais comme n'y tenant que par 
une loi commune à tous les organes , et qui , Sui- 
vant la disposition des sujets, les rend plus ou 
moins aptes à telle ou telle lésion : en sorte que}, 
chez l'un c'est une inflammation de la muqueuse À 
du gros intestin, chez l’autre une inflammation de 
la langue , chez un troisième une gastrite (2). » 
Cette observation ne s'applique pas seulement à 
un état dela langue se présentant avec l’épaississe= 
ment, l’ulcération de cet organe, et l'éruption de 
plaques couenneuses , caractères incontestables de 
l'inflammation, mais encore ceux qui ne se mani- 
festent que par une simple rougeur, avec ou sans 
picotements. «Tous ces états de la langue, dit 
» M. Louis , doivent être considérés comme les ré- 


» sultats d’une seule et même cause, qui leur est 


(1) Ouvrage cité, tom. [, pag. 451. 
(2) Idem, tom. IT, pag. 75. 
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» commune avec toutes les lésions secondaires qui 
» se manifestent , comme eux, à des époques plus 
» ou moins éloignées de la maladie principale. Et 
» C'est comme cela, sans doute, qu’on peut expli- 
» quer la différence qui existait dans l'état de la 
» langue, chez les malades qui ont succombé du 
» huitième au quinzième jour de l'affection, et chez 
» ceux qui ont étéemportésaprès cette époque. Chez 
» les premiers , en effet, la langue fut sans rougeur 
» et sans sécheresse, si ce n’est dans les derniers 
» jours , et nous avons vu , dans la seconde partie 
» de cet ouvrage, que quelques lésions secondaires, 
» les ulcérations du pharynx , celles de l'œsophage, 
» la destruction partielle de l’épiglotte, manquaient 
»ÿ dans les mêmes cas (1). » 

Parmi les exemples de fièvre typhoïde, qui se 
sont terminés par la mort, M. Louis a observé sur 
la langue dans plus de'la moitié des caractères de 
Vinflammation , tels qu’une rougeur plus ou moins 
vive, avec ou sans sécheresse et sans épaississe- 
ment ; une rougeur accompagnée de croûtes d’une 
épaisseur variée, de sillons plus ou moins profonds, 
l’exsudation pultacée ou couenneuse, un épais- 
sissement plus ou moins marqué de la langue, etc. 
« cest-à-dire que l’inflammation de la langue 
fut aussi fréquente que celle de beaucoup d’autres 


(1) Ouvrage cité, tom, IT, pag. 74. 
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organes , et s’offrit sous des formes non moins va- 
riées (2). » 

Des sujets chez qui la fièvre typhoïde avait été 
grave, mais qui ont tous guéri, 15 avaient la 
Jlangüe humide sans augmentation de la rougeur 
qui lui est naturelle, les autres offraient un état 
quis’écartait plus ou moins de l’état normal, et qui, 
dans la plupart des cas, avait les caractères de 
l’inflammation. Chez ces derniers les altérations 
ne $e sont jamais manifestées avant le onzième jour 
de l'affection , et avaient toujours persisté de quatre 
à vingt jours ; et nous y voyons prouvé que l’état 
de la langue suit exactement la marche dés lésions 
secondaires qui ont lieu dans le cours des maladies 
aiguës se terminant d’une manière funeste. 

L'examen de la langue, chez les sujets morts de 
maladies aiguës non typhoïdes, va nous fournir de 
nouveaux faits en faveur de l’analogie de son état 
avec les altérations des autres organes dans les af 
fections fébriles. 

Chez seize des trente-cinq sujets qui succom- 
bérent à la péripreumonte, la langue fut dans 
l’état naturel ou seulement jaunâtre ou blanchâtre; 
sèche ou roussâtre chez huit, soit dans la plus grande 


partie du cours de la maladie, soit pendant les der- 


(1) Ouvrage cité, tom. IT, pag. 86. 
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niers jours de la vie; d’un rouge plus ou moins 
vif dans six cas, jamais avant le sixième Jour; rouge, 
sèche et plus ou moins profondément sillonnée 
dans les quatre autres, la seconde moitié de la 
maladie. 

Les cas où M. Louis a remarqué de la rougeur 
unie à la sécheresse ét aux ulcérations plus ou 
moins profondes sont incontestablement de nature 
inflammatoire. Le caractère de ces lésions est en- 
core le même que dans les fièvres typhoides; mais 
leur nombre est proportionnellement bien moins 
considérable que dans ces dernières ; cependant la 
différence répond 1° à celle qui à lieu entre les 


autres affections secondaires que l’on observe dans 


_ les deux maladies qui font l’objet de la comparai- 


son; 2° à celle de lintensité du mouvement fé- 


_brile, qui est plus considérable dans les maladies 


connues sous le nom de fièvres que dans la péri- 


pneumonie. La méme proportion s’observe encore 


dans les affections non typhoïdes qui ont guéri. 


D’après ce que nous venons de rapporter , tout 


parle en faveur de l’analogie entre les différents 


enduits de la langue et les altérations secondaires 
que l’on trouve en quantité dans les affections très 


fébriles. Comme ces altérations sont en grande 


partie de nature inflammatoire, on pourrait faire 


74 priori une induction sur la nature des enduits 
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de la langue qui devraient souvent résulter de Pin- 
flammation: Mais M. Louis rapporte, encore” 
série de faits qui prouvent cette nature d’une ma- 
nière incontestable : ils consistent dans l'exposé 
des altérations gutturales se developpant dans le 
cours des affections fébriles, Or, ilen ressort que 
ces lésions, comme celle de la langue, débutèrent 
ordinairement après le dixième jour de la durée, et 
persistèrent de deux à vingt jours ; qu’elles offraient 
les mêmes altérations que cellés que nous avons 
étudiées sur la langue , savoir : tantôt une rougeur 
superficielle , tantôt unie au gonflement, quelque- 
fois suivie d’ulcérations , Ou accompagnée de l'ex= 
sudation plastique. Or, comment, à tous ces dé- 


sordres auxquels nous reconnaissons la nature 


inflammätoire dans l’arrière-gorge, ne pas r'ECONRE | 


naître la même nature lorsque nous Îles observons 
sur la langue ? « Comment assigner des causes dif- 
férentes à des lésions identiques, uniquement parce 
qu’elles n'auraient pas le même siége ? » 

Nous adoptons en grande partie l'opinion de 
M. Louis sur les différents états de ia langue ; 
elle est conforme à celle que nous nous sommes 
formée après de nombreuses recherches sur ce su: 
jet ; elle est appuyée doublement : par l'exploration 
directe, lorsque les caractères de l'inflammation sont 


évidents (ulcération, gonflement et rougeur de la 


| 
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langue) ; et par l’analogie avec d’autres lésions se- 


_condaires, lorsqu'ils sont douteux { rougeur sans 


gonflement et enduits crouteux). 

Pour mieux faire comprendre toute cette série 
de faits et de raisonnements sur l’état de la langue, 
nous allons exposer notre opinion dans les propo- 
sitions suivantes : 1° la langue présente dans les 
maladies des aspects différents qui l’écartent plus 
ou moins de l’état normal. Son état anormal le plus 
simple paraît consister dans la sécheresse, sans au- 
cun gonflement ni rougeur. Il peut être le résultat 
de la diminution de la sécrétion salivaire et du 
mucus lingual, L'inspiration fréquente de Pair par 
la bouche et l'élévation de la température générale 
peuvent le favoriser. On peut comparer cet 
état, comme le dit M. Louis, à la sécheresse de la 
peau, qui s’observe souvent dans les affections fé- 
briles. La sécheresse de la langue, comme celle de 
la peau, peut exister seule, ou conjointement avec 
les signes de l'inflammation de cet organe. 

20 Les enduits liquides de différentes couleurs 
qui couvrent quelquefois la langue prouvent tout 
simplement une excitation dans la sécrétion des 
humeurs qui l'arrosert dans les conditions nor- 
males, ou une légère altération dans leur composi- 
tion. Ces enduits , et surtou l’enduit blanc, s'ob- 


servent même quelquefois à l’état ordinaire chez 
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des sujets lymphiatiques. Il est tantôt l'effet de 
l'excitation de la sécrétion linguale, provoquée 
sympathiquement par quelque lésion des organes 
plus où moins éloignés ; tantôt il traduit la dispo- 
sition générale de l’économie à la sécrétion mu 
queuse, Toutes les fois que le sang contient des 
molécules de bile en assez grande quantité pour 
qu’elles deviennent sensibles dans les différentes 
sécrétions , l'enduit de la langue prend une teinte 
jaunâtre. Nous sommes cependant loin d’attribuer 
toute la coloration jaune à une pareille disposition 
du sang, et nous sommes porté à croire que, dans 
certains cas, cette nuance résulte tout simplement 
de quelque modification dans les qualités du mucus. 

30 {1 faut distinguer de l’enduit blane de la lan- 
gue la couleur blanche de cet organe qui tient au 
développement des papilles (1). Nous y voyons 
plus qu'une simple modification de sécrétion; il y. 
a là une turgescence dont un degré plus élevé con- 
stitue déjà peut-être l’inflammation. Cette villosité 
de la langue existe rarement sans rougeur plus ou 
moins vive. 

42 La rougeur uniforme de la langue sans sé- 


(1) A l'état toutà-fait normal, les papilles de la langue 
sont appréciables, mais elles sont d’un gris jaunâtre, non 
proéminentes, arrondies et non pointues en forme de poils, 


comme cela s’observe dans les maladies. 
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cheresse ni gonflement indique la pléthore ou 
l'accélération de la circulation capillaire de cet or- 
gane. La rougeur unie à la sécheresse et sans 
gonflement s’observe quelquelois au début des affec- 
tions fébriles; elle n’indique pas encore linflam- 
mation. 

5° Enfin l’enduit croûteux, couenneux , pro- 
vient tantôt de la dessiccation simple du liquide qui 
arrose la langue , les dents, et toute la cavité buc- 
cale; tantôt il résulte d’une exsudation de Iymphe 
par la surface de cet organe enflammé. Sa couleur 
jaune ou brunätre est ordinairement l'effet de la 
dessiccation ; lorsqu'elle est très foncée ou noire, 
elle doit souvent cette coloration au mélange de 
quelques molécules de sang exhalé par les surfaces 
ulcérées. Lorsqu’elle présente lenduit croûteux 
dès le début de l'affection, ce phénomène est dù 
presque toujours à la dessiccation du liquide buc- 
cal, favorisée par le courant d’air dans la bouche, 


ou par une disposition particulière de ce liquide 


même, C’est ainsi, comme le remarque M. Andral, 


que chez les vieillards, toutes les circonstances étant 
égales d’ailleurs, la langue se sèche , et brunit plus 
facilement qu'aux autres époques de la vie. L'enduit 
croûteux est-ilaccompagné de rougeur seule, ou de 
gonflement, ou d’ulcérations, il porte incontestable- 


ment le cachet inflammatoire, Cette sorte d’exsuda- 
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tion couenneuse nese remarque ordinairement que 


dans une période tres avancée des maladies fébriles.: 


Chose remarquable, la faiblesse est presque un des 
élémerits nécessaires de l’inflammation accompagnée 
de l’exsudation couenneuse; et l’on peut croire, 
comme le dit M. Louis, que cette condition n’est 
pas étrangère à la préférence que le croup affecte 
pour le jeune âge, époque de faiblesse bien plus 
que de force. 

Après avoir fait comprendre la valeur absolue 
des différents états de la langue dans les maladies, 


nous devons aborder immédiatement une autre 


question non moins importante, savoir, quelle est | 


leur valeur respective ; nous devons signaler les 


lésions auxquelles chacun d'eux correspond, et 


déterminer jusqu’à quel point on peut, dans l’état 


actuel de la science, faire le diagnostic de ces 1é= 


sions d’après l’aspect de la langue. 


Si nous réfléchissons un peu à ce que nous 


avons dit sur ses états les plus importants 


en les assimilant aux altérations secondaires qui 
surviennent dans le cours des affections fébriles, 


nous aurons la réponse toute prête à la question 


qui vient d'être posée. En effet, nous avons vu 


plusieurs maladies différentes impressionner de la 


même manière la langue, seulement avec une in= 


tensité relative à celle du mouvement fébrile. 


| 
| 
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est donc impossible de déterminer d’une manière 


-positive le siége de la maladie d’après l’aspect de 


la langue; celui-ci restant le même, l'affection 
peut avoir son siége, tantot dans l'intestin, tantôt 
dans le cerveau, tantôt enfin ce peut être une pneu- 
monie, etc. Depuis bien long-temps, on attache une 
grande importance à la langue pour le diagnostic 
des affections du tube digestif; cependant elle est 
bien loin d’en être un interprète fidèle. La plupart 
des médecins modernes lui demandent encore des 
lumières sur l’état de l'estomac, et cette conduite 
n’est rien moins qu’établie & priori. L'expérience 
prouve tous les jours que ces deux organes pré- 
sentent très souvent des états tout-à-fait opposés. 

D'après M. Andral, aucun rapport constant 
ne saurait être établi entre l’état de la langue et 
celui de l'estomac. Chacune des modifications que 
la première peut offrir dans sa couleur et dans ses 
enduits ne correspond pas à une modification spé- 
ciale de l'estomac. 

« L’estomac peut présenter, après la mort, un 
état semblable, quelque dissemblable qu’ait été pen- 
dant la vie l’état de la langue. 

» Avec un état naturel de la langue peut coïnei- 
der un état morbide de l'estomac, et avec un état 
naturel de celui-ci peut coïncider un état morbide 
de la langue. 

45 
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» La sérheresse et la coureur noire de la langue 
n'indiquer4 pas une affection plus grave de les 
tomac, at ne l'annonce toute autre modification 
de la largue (1). » 

On parvient aux mêmes conclusions lorsqu'on 
essaie de mettre en parallèle l’état de la langue avec 
les altérations des intestins. 

Tout ce que nous pouvons dire pour justifier 
un peu la conduite générale des médecins, c'est 
que les affections du tube digestif sont précisément 
celles és fcit par leur rapport plus direct avec 
la langue , soit par l'intensité ordinairement plus 


grande dr +1ouvement fébrile qui les accompagne, 


donnent ! eu le plus souvent aux différentes alté- : 


rations dè :elle-ci. 


{ 


Toutes les fois, par conséquent, que nous fa 


rencontrr" zouge avec des papilles saillantes, où 
plus cu æoins gonflée, nous ne pouvons que 
présume: |: gastrite, mais jamais affirmer son 
existence. 

C’est er ‘e fondant sur cette inconstance de rap- 
port entre Vétat de la langue et les états de lesto- 
mac que M Louis a établi cette loi, qu’à part les 
affections cérébrales, on ne doit examiner la 
langue aus pour elle-méme,et non pour con- 


”  o 4 & . en La KP «y 
Clinique m#4 cale, tom, T, troisitme édition, p. 532; 
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» 


naitre l’état de la membrane n° ,weuse de 
l'estomac (1). 

Cependant cette loi nous paraït ét an peu ab- 
solue; en effet; si la langue ne peat ‘as toujours 
indiquer d’une manière positive le siése de là ma- 
ladie, il s’en faut de beaucoup que les lumières que 
son examen nous fournit, se bornent à la connais- 
sance de son état seulement ; ellés nous indiquent 
presque toujours en même temps des dispositions 
générales qui ne sont pas à négliger. « L’observa- 
tion est vente nous apprendre, dit M. Andral, que, 
pärmi ces nombreuses modifications de la langue, 
il en est plusieurs qui, liéés où non à une affection 
de lestomac ôuù des intestins, traduisent certains 
états spéciaux de l’économie qui ne peuvent être 
eombattus avec avantage qu’à la condition qu’on 
leur opposera un traitement spécial comme eux. 
Ainsi une langue rouge, soit dans toute son éten- 
due, soit par points isolés, soit sur ses bords, à sa 


ointe, ou à son centre, contr’indique constam- 
] 2 


‘ment l'emploi d’autres movens que celui dés anti- 
P q 


phlogistiques; et une langue large, couverte d’un 
enduit blanc ou jaunâtre, sans aucune trace de 
rougeur pointillée ou autre, contr'indique souvent 
les émissions sanguines : elle peut indiquer, au 


(1) Ouvrage cité, tom. IT, p. 106. 
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contraire, l'emploi des vomitifs ou des purgatifs, 


et cela, non pas parce qu’il y a alors dans l’esto- 


mac une matière à évacuer, mais parce que l’ex- 


périence a appris qu’à la suite des modifications 
qu’impriment à l’économie des vomissements ou 
des selles abondantes, il y a le plus de chance pos- 
sible pour qu’on voie cesser cet état morbide spé- 
cial dont le traitement était indiqué par l’aspect de 
la langue. ....... Ne rapportant pas davantage, 
d’une manière nécessaire, à une inflimmation gas- 
tro-intestinale, la sécheresse et la noirceur de la 
langue, nous trouverons dans cet aspect qu'elle 
présente l'indice d’un troisième état de l’économie 
dans lequel, soit qu’il y ait ou non gastro-entérite, 


les débilitants de toute espèce deviennent nuisi- 


bles, ce qui ne veut pas dire qu’il faille nécessaire-. 


ment avoir recours à une médication stimulante ; 
s'abstenir de saigner, ce n’est pas donner du quin- 
quina (1). » 


$ IT. Signes tirés des organes situés au-dessous du 
diaphragme. 


A. Vomissement.—Ce n’est que depuis les pro- 
grès qu'a fait subir à la physiologie lillustre pro- 


fesseur du Collége de France, M. Magendie, qu’on 


(1) Clinique médicale, tom, I, pag. 535.et 546. 
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peut se livrer, avec quelque satisfaction, à l'étude 


du vomissement envisagé comme signe de diffé- 
rentes maladies. Tant que ce phénomène fut attribué à 
l'estomac, on l’a regardé comme sympathique dans 
la plupart des cas, excepté celui de l'inflammation 
gastrique. Aujourd’hui, grâce aux lumières jetées 
sur toute la science par le flambeau de la physiolo- 
gie expérimentale, nous savons que le vomissement 
est plus compliqué qu'on ne le croyait, que les 
agents principaux de cet acte sont les muscles ab- 
dominaux et le diaphragme, et que l'estomac n’y 
contribue le plns souvent qu'en provoquant au 
cerveau leur contraction. 

D'après ce que nous venons de dire, il est facile 
de comprendre (car c’est conforme aux lois de l’or- 
ganisme et aux lois de la logique) que le vomisse- 
ment ne doit pas reconnaitre toujours pour cause 
une affection de l'estomac, mais que toute lésion 
capable de produire la contraction des muscles 
abdominaux peut le provoquer également. Or, 
comme la contraction de ces muscles ainsi que la 
contractilité de tout le système musculaire en gé- 
néral, reste sous la dépendance du centre cérébro- 
spinal, on concoit facilement la fréquence des 
vomissements dans une foule d’affections, en ap- 
parence différentes, dans lesq selles le système ner- 


veux se trouve plus ou moins directement attaqué. 
#5. 
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À ces deux causes principales de vomissement nous 


devons en ajouter une troisième, qui consiste dans 


l’obstacle au cours des matières alimentaires où 


fécales. C’est une loi générale de notre économie, 
que toutes les fois qu’un liquide quelconque se 
trouve dérangé dans sa circulation par l’obstruction 
de ses canaux, il s’'accumule au-dessus de l'obstacle 
et s’épanche au dehors en se formant une route 


artificielle; ou, ce qui arrive plus souveni, il entre 


dans les conduits qui communiquent avec le canal 


principal. C'est ainsi que survient l’épiphora après 
l'obstruction du canal nasal ou du sac lacrymal ; 
l'ictère après l’obstruction du canal cholédoque, 


des hémorrhagies par suite d’obstacles considéra- 


bles à la circulation, etc. ; c’est encore ainsi qu’arri- 


vent quelquefois des vomissements après le rétré- 
cissement ou après l'étranglement du tube digestif. 

Ces trois causes étant bien comprises, vous pou- 
vez vous rendre compte de tout vomissement qui se 
déclare dans le cours d’une maladie, que dis-je, en 
vous guidant d'après ce que nous venons de dire; 


vous pouvez, en connaissant bien la mature des ma- 


ladies, déterminer, & priori, quelles sont les affec=. 


tions qui peuvent quelquefois s'accompagner de 
vomissements, et vous verrez alors que toujours 
ils peuvent être rapportés à une des causes énu- 


mérées ci-dessus. 
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Le vomissement d’uné gastrite sera assez facis 
lement distingué, lorsque l'affection est à l’état 
aigu par la douleur épigastrique, sensation de cha- 
leur, éte,; tous les symptômes seront groupés autour 
de l’estomac et indiqueront que le point de départ 
de l’état morbide est dans cet organe et pas ailleurs. 

Mais il ne sera pas toujours aussi facile de dé- 
terminer le siége de l'affection, lorsque l’inflam- 
mation est chronique, et quoiqu’alors il v aitencore 
assez souvent de la douleur à l’épigastre, quelque- 
fois elle manque, et on peutméconnaitre la véritable 
nature de Ja maladie. 

On ne pourra pas non plus; sans quelque diffi= 
culté, distinguer le vomissément de l’inflammation 
chronique de l'estomac de celui qui est simplement 
l'effet d’un trouble dans l’innervation de cet organe. 
Cependant les somissements nerveux ne sont ac- 
compagnés d'aucune fièvre; l’épigastre est ordi- 
nairement indolent et la langue ne présente rien de 
particulier. 

Nous devons pourtant ajouter que la douleur 
épigastrique n’indique pas toujours que le vomis- 
sement est le résultat d’une gastrite. Pour que la 

douleur ait quelque valeur, sous ce rapport, il 
faut qu’elle soit continue et qu’elle dure pendant 
les longs intervalles qui séparent les accès du vo- 


missement. Il nous est arrivé d'observer plusieurs 
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malades qui, après des efforts répétés pour vomir, 
avaient toute la ligne hypochondriaque et épigas- 
trique sensible, et chez qui les vomissements n'é- 
taient nullement consécutifs à une lésion de lesto- 
mac. La douleur tenait alors à lirritation des 
nerfs diaphragmatiques et des muscles abdominaux, 
résultat de leurs contractions répétées. Elle se 
calmait aussitôt que les malades restaient quelque 
temps sans vomir. 

Dans tous ces exemples, l'estomac est le point 
de départ des vomissements ; l'irritation des filets 
nerveux gastriques, primitive ou consécutive à lin- 
flammation de cet organe, se communique au cer- 
veau et gagne chez lui la contraction des muscles 
abdominaux effectuant le vomissement. 

D’autres fois ce phénomène est dû à l'excitation 
plus ou moins directe du diaphragme et des muscles 
abdominaux, tandis que l’estomae reste dans les 
conditions normales. C’est à cette forme que nous 
paraissent appartenir Îles vomissements que l'on 
observe presque constamment dans une péritonite 
aiguë. Nouslesattribuons alorsà l’ivritation des nerfs 
du diaphragme et des muscles abdominaux, con- 
sécutive à l'inflammation de la membrane séreuse 
qui les recouvre. On distinguera cette espèce de 
vomissements des précédentes par une douleur vive 


et superficielle du ventre qui caractérise la périto- 
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nite. C’est encore dans cette classe que nous comp- 
tons les vomissements qui constituent quelquefois, 
comme l’observe Dance, le caractère dominant de 
la fièvre intermittente cardialgique; en effet, cette 
pévralgie parait avoir son siége, d’après M. Jolly, 
dans les nerfs diaphragmatiques (x). Ce vomis- 
sement a pour Ini son type intermittent et des con- 
strictions dont il est presque constamment ac- 
compagné; avec ces caractères il ne sera pas 
difficile de le distinguer de celui d’une gastrite, 
même dans le cas où il serait accompagné de fièvre, 
comme cela se voit quelquefois. 

C’est encore à l’excitation des nerfs diaphragma- 
tiques que nous attribuons les vomissements qui ac- 
compagnent si souvent les affections de poitrine, et 
surtout celles qui donnent lieu à de violents efforts 
de toux; et peut-être devrions-nous ÿ compter les 
vomissements consécutifs aux inflammations aiguës 
du foie, aux calculs biliaires, etc. Qui ignore le rap- 
port intime quiexiste entre les nerfs du diaphragme 
et ceux du plexus pulmonaire et hépatique? 

Dans un autre groupe de faits, nous allons pla- 
cer tous les vomissements qui nous paraissent ré 


sulter d’une excitation plus ou moins directe du 


(1) Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques ; 


tom, XII, pag. 46. 
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cerveau, En général, la volonté a très peu de prise 
sur le diaphragme, et cette circonstance explique 
la rareté des vomissements spontanés, Cependant 
cette règle générale, comme toutes les autres, 
souffre encore quelques exceptions. Pinel, Gosse 
de Genève, Montègre, etc., cités par M. Magendie, 
avaient la faculté de vomir à volonté. 

Les vomissements ne sont pas rares dans les af- 
fections cérébrales, Ils accompagnent fréquemment 
les plaies de tête. Souvent les malades vomissent au 
moment d'une attaque d’apoplexie, et ici encore, 
comme dans beaucoup d’autres cas, on a pris la 
cause pour effet, et généralement on attribue alors 
aux efforts du vomissement l’afflux du sang vers a 
tête et la rupture de la substance cérébrale. 


On peut se rendre compte de la fréquence des 


vomissements chez les enfants, par les nombreuses 


métamorphoses que subit le systeme cérébral les 


premières années après la naissance. 


Le vomissement est tellement constant dans la 


méningite, que toutes les fois qu’il se déclare chez 
une personne ct surtout chez un enfant qui souffre 
depuis quelques jours de maux de tête, il doit tenir 
le médecin dans la crainte d’une méningite. 
R. Whytt, sur vingt malades, n’en a trouvé que 
deux qui n’eussent pas de vomissements dans le 


cours de la méningite. M, Ghérard les a vus huit 
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fois sur dix, et M. Piett, dans une excellente 
thèse que nous avons déjà citée, les a rencontrés 
dix-neuf fois sur vingt-quatre. 

D’autres fois, le vomissement est chronique, et 
revient ordinairement par accès plus ou moins 
éloignés, quoique ce soit toujours une lésion per- 
sistante du cerveau qui lui donne naissance; cela 
s’observe dans quelques affections chroniques du 
centre cérébral, telles que le cancer , les hydatides, 
les tubercules , etc. Souvent, au moins , il ne sera 
pas difficile de distinguer le vomissement dépendant 
de cette cause du vomissement nerveux ou de celui 
d’une gastrite chronique, vu que, très souvent, il 
y aura, en même temps, une céphalalgie plus ou 
moins forte et quelquefois même des troubles dans 
la locomotion ou dans l'intelligence. 

Au lieu de s’exciter par lui-même, le cerveau 
peut recevoir d’ailleurs des impressions capables de 
provoquer les vomissements, C’est ainsi qu’il arrive 
quelquefois de voir vomir les personnes pendant la 

. Saignée; c’est à cette classe encore que nous rap- 
portons les vomissements chez les femmes au com- 
mencement de leur grossesse. Certes, ce n’est pas 
un changement si peu important pour l’économie 
que celui de la conception, pour qu’on s'étonne de 
notre manière de comprendre les vomissements 


qu'on y rencontre si fréquemment, Une odeur dés- 
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agréable de même qu’une douleur tres forte sont 
également capables de provoquer au cerveau la 
contraction des muscles ayant pour résultat le vo- 
missement. C’est à cette classe qu’appartient le vo- 
missement qui survient quelquefois peudant les 
opérations , dans la néphrite calculeuse, etc., etc. 
Enfin, toutes les fois que la maladie attaque l'es- 
sence de la vie, entre aulres le centre cérébro- 


spinal, comme cela a lieu très probablement dans 


les différentes espèces de typhus, telles que le ty- 


phus d'Europe, la fièvre jaune, le choléra, la 
peste, les fièvres éruptives, elc., etc., on observe 
très souvent les vomissements au début de ces 


affections. 


Une autre fois, le cerveau comme l'estomac et. le. 


diaphragme peuvent rester dans leurs conditions 


normales, mais il survient un obstacle au cours des 


matières fécales, et nous avons déjà dit plus haut que. 


cela suffit pour provoquer les vomissements. C’est 
ainsi que les malades vomissent au moment de l’é- 
tranglement d’une hernie et du volvulus, à la suite 
de l’obstruction de l'intestin par un corps étranger 
ou par une concrétion stercorale, dans le spasme 
du tube digestif qui accompagne la colique des 
peintres, etc. Tous ces exemples, auxquels nous 
pourrions en ajouter encore un petit nombre où la 


lésion n’est plus aussi apparente, constituent ce 
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qu’on appelait autrefois l’i/eus. Comme il est fa- 
cilé de voir par ce que nous venons de dire, l’iléus 
est le plus souvent le symptôme d’une affection. 
Les cas de l’iléas purement nerveux sont extrême- 
ment rares, aujourd’hui que nous possédons en 
abondance des méthodes positives de diagnostic. 

Dans toutes les variétés du vomissement résultant 
de l'iléus, on observe, ponr caractère constant , la 
constipation, des douleurs ordinairement vives, et 

presque constamment l'absence de fièvre, 

| Il n’est pas sans importance pour le diagnostic 
d'examiner les matières rejetées par le vomissement. 
_ Quelquefois ces matières sont constituées par les 
aliments ou les boissons, vomis aussitôt après avoir 
été Ingérés. 11 y a des gastrites très intenses dans 
lesquelles les malades ne peuvent supporter même 
de petites quantités de tisanes, et ils les rendent im- 
médiatement, Ce caractère est loin cependant de 
constituer à lui seul le signe de linflammation de 
l’estomac, seulement il s’y observe peut être le plus 
souvent à cause d’une grande sensibilité de cet or- 
gane; mais nous avons vu également des malades 
atteints d’une simple gastralgie ou d’une méningite, 
vomir les plus petites quantités de liquide qu'ils 
prenaient et ne supporter que de la glace. 

Parmi les affections chroniques de l'estomac, le 
ramollissement de la muqueuse est celie qui est 


16 
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accompagnée le plus souvent de la sensibilité aussi 
exquise. Chezles trois quarts des individus atteints 
de ramollissement avec amincissement de la mu- 
queuse gastrique, on observe des vomissements tel- 
lement opiniâtres, que les boissons les plus douces, 
l'eau sucrée, l'eau pure, n’ont d'autre effet que de 
les exaspérer. (Louis.) 

Dans les affections cancéreuses de l'estomac, le 
vomissement suit assez souvent, plus ou moins 
promptement, l’ingestion des aliments. Selon quel- 
ques auteurs, il doit avoir lieu immédiatement dans 
les cas où le cancer occupe le cardia, et quelques 
heures plus tard lorsque la même lésion occupe le 
py lore. Quoi qu'il en soit, on ne peut attacher à ces 
seuls signes beaucoup d'importance, ni les regarder 
comme caractéristiques du cancer stomacal. Quel. 
ques uns de ces malades vomissent tous Îles jours 
quelques heures après les repas, d’autres ne vomis- 
sent que tous les trois ou tous les huit jours, et 
dans ce cas ils rejettent souvent une quatité prodi- 
gieuse de matières qui s'accumulent, pendant les 
intervalles des accès, dans l’estomac alors ordi- 
nairement dilaté. 

Le mucus que les parois de l'estomac sécrètent 
à l'état normal peut être sécrété en quantité plus 
ou moins grande dans quelques affections , et sur- 


tout dans la gastrite chronique, et rendu par Îles 


L 
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vomissements. M. Andral cite l'exemple d’un in- 
dividu affecté de cette maladie, qui vomissait cha- 
que jour, depuis long-temps, près de quatre pintes 
d’un mucus blanchâtre, comme glaireux, semblable 
à du blanc d'œuf qui n’a pas encore été soumis à 
la coction ; ce mueus était vomi plusieurs fois en 
vingt. quatre heures, et ce qui est remarquable, les 
tisanes et quelques crèmes de riz que l’on accor- 
daitau malade étaient très bien supportées, 

Le vomissement de mucosités peut être tantôt 
passager dans la gastrite chronique, tantôt il ya 
des malades qui en rendent tous les matins une 
certaine quantité. 

Le vomissement bilieux s’observe surtout dans 
la gastrite aiguë, dans l'hépatite aiguë, dans la pé- 
ritonite, la colique saturnine, au commencement 
de l’étranglement intestinal. 

Îl ne s’observe guère dans une gastrite chroni- 
que, à moins que ce ne soit d’une manière passa- 
gère, lorsque cette affection prend de temps en 
temps un peu d’acuité. 

La couleur de la bile rendue par le vomisse: 
ment peut être plus ou moins claire, depuis le 
vert clair jusqu’au vert foncé (atrabile). 

Dans le choléra, les matières du vomissement 
consistent en un liquide d’un blanc opaque ressem- 


blant à de l’eau de riz. 


Cr 
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Le sang entre quelquefois dans les matières du 
voinissement, mais il s’y présente sous différents 
aspects ; tantôt il est encore clair et rouge , comme 
s’il sortait presque immédiatement des vaisseaux, 
et alors on donne au vomissement le nom d’hémate- 
mnèse; taniôt il est d’une couleur plus ou moins fon- 

‘cée, quelquefois tout-à-fait noire. 

Du sang liquide et plus ou moins rouge est vomi 
quelquefois dans une inflammation vive de l’esto- 
mac; nous l’avons observé chez une jeune per- 
sonne qui avait bu par inadvertance de l’eau de ja- 
velle. L’hématémèse peut devenir , pour ainsi dire, 
constitutionnelle : Langius, cité par M. Martin So: 
jon (1), rapporte qu’une femme d’une constitution 
forte et pléthorique, fut pendant vingt ans sujette 
à des vomissements de sang très copieux qui reve- 
naient quelquefois à des époques déterminées , sans 
être annoncés par des signes précurseurs. Toutes 
les fois qu’on voulut les arrêter, la personne en de- 
venait incommodée, et on était obligé de vestituer 
l'hématémèse. 

Nous avons vu une femme qui, pendant trois 
mois consécutifs, vomissait du sang à l’époque de 


ses règles, qui avaient été arrêtées brusquement par la 


(1) Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques À 
tom. IX, pag. 373. 
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peur, au moment de la première menstruation. Les 
auteurs ont cité beaucoup d'exemples plus ou moins 
analogues. Stahl rapporte l'observation d’une jeune 
fille qui vomit du sang en place de l'évacuation 
menstruelle pendant treize mois consécutifs. Van- 
der-Wiel parle d’une femme chez qui un pareil vo- 
missement existait depuis long-temps , et coïncidait 
avec une parfaite :anté. 

Dans quelques cas, l’hématémèse coïncide avec 
différentes affections du foie, de la rate et du pan- 
créas , ayant pour effet de gêner la circulation qui 
se fait dans leurs parenchymes, et qui laissent, 
par conséquent, proportionnellement une plus 
grande quantité de sang à Pestomac. Ces variétés 
sont connues des pathologistes sous le nom d’héma- 
témèse splanchnique. 

La rupture d’un anévrisme situé dans le voisi- 
nage de l’estomac peut produire l'hématémèse. Alors 
le sang est ordinairement rendu en grande quan- 
tité, et si le malade survit quelques jours, on ne 
tarde pas à voir du sang dans les évacuations al- 
vines. 

Les auteurs parlent d’hématémèses consécutives 
à l'introduction des sangsues dans l’estomac. I faut 
avouer que, tant qu’on ne saura pas, par des rensei- 
gnements positifs ou par l’expulsion des sangsues, 


que le vomissement tient à leur présence dans l’es- 
16, 
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tomac, il sera impossible de déterminer & priori 
sa nature ou sa cause. 

Enfin l'hématémèse peut être quelquefois simu- 
lée. Sauvage parle d’une religieuse qui, afin de 
sortir du couvent, simulait une hématémèse en ava- 
lant tous les jours une certaine quantité de sang de 
bœuf. M. Martin Solon a vu à l'Hôtel Dieu uvre 
femme atteinte d’une hématémèse accidentelle, qui, 
pour rester plus long temps à Phôpital, simulait 
ensuite cette maladie lorsqu'elle eut cessé, en ava- 
lant le sang rejeté par les sangsues qu'elle appliquait 
aux autres malades. Un jour elle vomit du sang 
couenneux, et la supercherie fut dévoilée; on dé- 
couvrit que c'était celui d’une saignée pratiquée la 
veille à une de ses voisines. Sa couleur noire, jointe 
à sa quantité ordinairement assez considérable, et 
à la forme des caillois vomis , permettra assez fa- 
cilement de distinguer un pareil vomissement de 
l'hénatémèse réelle. On ne trouvera un pareil aspect 
du sang dans aucun autre cas, si ce n’est lorsque ce 
liquide sera avalé après avoir été rejeté des bron- 
ches , des poumons, des narines,'ete. Mais dans 
tous ces exemples, il y aura d’autres caracteres qui 
émpêcheront de se tromper dans le diagnostie. 

Parmi les matières que l’on rend par le voinis- 
sement, on en trouve une qui a sérieusement OC- 


cupé les médecins, je veux parler de la matière noire 
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analogue à du chocolat dissous dans l’eau, à du mare 
de café ou à de la suie. Beaucoup de médecins des 
siècles passés et des modernes regardent sa présence 
dans le vomissement comine le signe pathognomo- 
nique du cancer de lestomac. Mais la science pos- 
sède des exemp'es de cette dernière affection sans 
qu’on ait jamais observé dans leur cours des vomis- 
sements de cette nature. Souvent même on a eu oc- 
casion de voir des cancers qui ne donnaient jamais 
lieu à aucune espèce de vomissements. D’un autre 
côté, on a remarqué des vomissements noirs chezies 
malades dout l'estomac n’a présenté à l’autopsie au- 
cune lésion appréciable, Nous les avons observés 

une fois, conjointement avec M. Auguste Godin, 
interne très distingué, sur un petit garcon de six ans 
‘son parent), quiavait du reste toutes les apparences 
de la bonne santé. 

Si à ces faits nous ajoutons les résultats des ex- 
périences chimiques sur la nature de cette matière , 
on ne sera pas étonné du peu de valeur que nous 
accordons à ce phénoméne envisagé comme signe 
du diagnostic. Il est démontré aujourd’hui par les 
observations et les expériences de MM. Breschet et 
Andral, que la matière noire du vomissement est 
une variété de mélanose, et que, comme cette der- 
nière, elle parait avoir une grande analogie avec 


la matière colorante du sang. Fraitée, par M. Las- 
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saigne, avec de l'acide sulfurique, elle fut soluble 
dans cet acide et présentait ainsi dissoute une belle 
couleur rouge sanguin, semblable à celle qu'offre 
la matière colorante du sang dans le même acide. 
Soumise à la calcination , elle brülait sans se bour- 
soufler et laissait un résidu léger, de couleur de 
brique, composé d’oxide de fer au maximum, et 
de traces de phosphate de chaux , comme en fournit 
la matière colorante du sang non purifié. 

Or, Panalogie dela matière noire du vomisse- 
ment avec la matière colorante du sang étant une 
fois démontrée, il n’est pas difficile de concevoir la 
possibilité de sa présence dans d’autres affections 
que le cancer. En effet, il doit suftire pour la pro- 
duction de ce phénomène qu’une petite quantité de 
sang s'échappe à travers les parois des vaisseanx 
pour subir des modifications qui lui donnent l'as- 
pect du mare de café ou de la suie. Quelquefois elle 
ne se trouve pas seulement libre dans la cavité deles- 
tomac et capable d’être rendue par le vomissement, 
elle peut encore être combinée avec les tuniques 
de cet organe, comme la observé M. Andral dans 
un cas rapporté dans sa (nique médicale (1). 
L'anatomie pathologique trahit dans cet exemplele 


secret de la nature, et nous fait comprendre le mé- 


(x) Clin. méd., t, I, p. 83. - 
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canisme de la formation de la matiere noire qui 
entre queïquefois dans la composition des matières 
vomies. | 

Parmi ces dernières, on apercoit encore quelque- 
fois des fausses membranes: les cas de ce genre sont 
rares; ils s’observent cependant, surtout chez des 
personnes affectées en même temps du croup. 

Les vers intestinaux, et spécialement les lom- 
brics, remontent quelquefois vers l'estomac et sont 
vomis. 

D’autres fois les malades vomissent des hydati- 
des. Les faits de cette espèce sont encore rares, mais 
ils ont été observés, M. Cruveilhier rapporte l’exem- 
ple d’une femme qui, ayant vomi plusieurs fois des 
membranes semblables à du blanc d'œuf cuit, pré- 
senta à l’autopsie une vaste poche occupant presque 
toute l'étendue du lobe gauche du foie, remplie 
d’hydatides et communiquant avec l'estomac (1). 

Les auteurs rapportent quelques observations de 
vomissements d'insectes, de chenilles, etc.; mais 
elles ne constituent qu’une indisposition provenant 
de l'introduction de ces animaux dans l'estomac. 

Les matières des vomissements peuvent avoir 
tout-à-fait l'odeur et la couleur stercorales. Ce 
phénomène particulier est produit par les obstacles 


(1) Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, 
t, Ï, pag. 241. 
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au cours des matières fécales ; il se rencontre assez 
souvent dans l’étranglement intestinal. Nous lavons 
vu une fois dans le service de M. Ândral, chezun 
homme affecté d’une encéphalopathie saturnine, 
se présentant sous la forme comateuse, et d'une 
constipation très opiniâtre. De semblables vomisse- 
ments ontencore lieu dans toutes les autres espèces 
d’iléus, lorsque l’étranglement persiste pendant un 
temps tant soit peu long. 

D’après M. Landré-Beauvais, les malades peu- 
vent vomir, dans certaines circonstances, du pus 
fourni par un abcès formé dans les parois de Pes- 
tomac, ou dans son voisinage, 

On a donné le nom de vomissement laque à 
celui dont les matières déposent au fond une sub- 
stance hachée, une espèce de marc. 

Enfin les auteurs citent des vomissements de 
concrétions calculeuses. M. Andral rapporte deux 
exemples de ce genre, dont lun lui a été présenté 
par M. le docteur Camille Piron, et dont l'autre 
appartient au docteur Helm de Stolp. Dans les 
deux cas, les malades avaient été tourmentés pen- 
dant long-iemps par des souffrances d'estomac et 
par de fréquents vomissements. Le malade de 
M. Piron offrait tous les symptômes locaux et gé- 
néraux d’une affection squirrheuse du pylore. Les 


accidents disparurent immédiatement après la ré- 
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jection d’un calcul du volume d’une noix qui cb- 
struait probablement Porifice pylorique. 

B. Déjections alvines. — Dans l’état naturel, 
les déjections sont molles, un peu dures, sèches, 
d’une couleur brune-jaunâtre, et se font au moins 
une fois en vingt-quatre heures. Du reste, ces 
qualités sont susceptibles de changer selon la nature 
des aliments que l’on prend. Les préparations de 
fer et quelques fruits noirs leur donnent une cou- 
leur noire; les légumes verts leur donnent une 
teinte verte. 

Les maladies peuvent faire subir aux déjections 
alvines des altérations de toutes leurs qualités. 

La principale modification que présentent Îles 
évacuations alvines se rapporte à leur fréquence. 
On désigne par le nom de dureté du ventre ou 
échauffement (alvus tarda, dura) cet état dans 
lequel les selles sont plus rares qu’elles ne doivent 
l'être, et on donne le nom de constipation (alvus 
adstricta) à la rétention complète où presque 
complète de ces évacuations. Il faut bien distinguer 
dans les maladies la constipation habituelle de celle 
qui n’est qu’accidentelle. Il y a des personnes qui 
pe vont habituellement que tous les cinq ou tous 
les huit jours à la selle. La plupart des vieillards 


ne se portent bien,comme le remarque M. Landré- 
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Beauvais, qu'autant qu’ils sont un peu constipés. 
Dans tous ces cas, pourtant, la constipation n'est 
nullement un signe de maladie ; elle mérite à peine 
l'attention du médecin, à moins qu’elle ne dépasse 
la durée ordinaire , et que l’on croie pouvoir lui 
attribuer quelques indispositions. I n’en est pas 
de même de la constipation survenant chez une 
personne allant habituellement toutes les vingt-qua- 
tre heures à la garde-robe. 

La constipation est très fréquente dans les affec- 
tions cérébrales en général. Jointe à une céphal- 
algie vive et à l’agitation, elle doit inspirer au mé- 
decin la crainte de la méningite. Sur trente cas de 
cette affection observés par M. Gherard, la consti- 
pation existait vingt-neuf fois; et sur vingt-quatre | 
malades observés par M. Piett, elle n’a manqué 
qu’une fois chez un tuberculeux qui présentait de 
larges ulcérations intestinales. Elle est quelquefois 
très opiniâtre, et ne cède que difficilement aux 
purgalifs forts. Jusqu’à présent, on n'a pas encore 
donné une explication satisfaisante de ce phéno- 
mène. 

Elle est encore très fréquente dans la péritonite 
et dans la colique de plomb, deux affections que 
nous avons vues déjà se ressembler sous le rapport 


de la fréquence des vomissements qui ont lieu dans 
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toutes les deux. Cependant, malgré ces points de 
contact, il n’est pas difficile de les distinguer, vu 
que dans la péritonite il y a de la fièvre; la peau 
est chaude et le pouls accéléré, tandis que fa coli- 
que saturnine est une maladie apyrétique. Dans la 
première, la douleur des parois 4bdominales est 
très vive et superficielle ; dans la derniere, au con- 
traire , elle ne s’exaspère pas ordinairement par la 
pression ; quelquefois même elle en est soulagée. 
De quoi dépend la constipation dans la péritonite ? 
Certes, c’est une question assez importante; mais 
il n’est pas aussi facile d’en donner la résolution; 
la constipation a4rait-elle lieu parce que le péri- 
toine enflammé attire vers lui aec le sang les élé- 
| ments des sécrétions intestinales destinées à lubré- 
| fier les matières fécales et à faciliter leur glissement? 
_ Ce n'est qu’uue simple hypothèse, nous ne la 
donnons que comme telle. Dans la colique des 
| peintres, elle tient probablement à la même cause 
|_ que les douleurs vives de cette affection, au spasme 
Ù qui empêche le mouvement péristaltique des in- 
| testins. 

Elle s’observe assez souvent dars la gastrile 
aiguë comme chronique, dans les maladies chroni- 
ques de la peau, dans les névroses, telles que lhys- 
térie, l'hypocondrie, la manie, la mélancolie, dans 

| les affections du foic ou des voies biliaires, soppo- 


Â7 


‘ 
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sant au libre écoulement de la bile dans le duo-. 


dénum. 


Une autre fois, elle est l'effet d’une cause méca- 


nique; c’est ainsi qu'on a cité des exemples de con 


stipation dépendant de la rétroversion de la ma- 


trice et dela compression consécutive du rectum, 


de pierres volumineuses dans la vessie, ou des ex= u 
croissances charnues de cet organe, de la présence 


de pareilles excroissances, de calculs biliaires et des 


corps étrangers et de concrétions stercorales dans le k 


tube intestinal, et de l’intussusception de l’intes” 


tin. 


Dans tous ces cas, il faut absolument avoir rez 


cours à quelques méthodes telles que la palpation 1 


le toucher, la percussion, pour remonter à la vérsn 


table source de la constipation. 


L'état opposé de la constipation forme la dial L 
rhée : chez les enfants dont la sensibilité intestinaléw 
est plus vive et la digestion plus rapide, les selles. 


sont liquides, de sorte que c’est l’augmentation des 


leurnombre qui constitue la diarrhée, 


La diarrhée s’observe dans les différentes mala= 


dies; quelquefois elle parait être tout simplement le le | 


résultat d’un flux de mucosités plus abondant qu à 


l'état normal, comme apres quelques influences mos= 


rales : telles sont les diarrhées auxquelles on à 


donné le nom de cruiques. 
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La diarrhée s’observe souvent chez les enfants 
à l’époque de la dentition, au commencement et 
pendant la période de dessiccation de la petite vérole, 
dans le cours des hydropisies qui se terminent quel- 
quefois par un abondant flux de ventre. Eufin elle 
est si fréquente au début de la fièvre typhoïde , 
qu’on peut porter le diagnostic dans son sens, 
toutes les fois que, chez un individu surtout jeune, 
ilsurvient de la diarrhée persistant pendant plu- 
sieurs jours consécutifs, en même temps que de la 
céphalalgie, de la fièvre et de la prostration des 
forces. Il est rare qu’au lieu de la diarrhée, on 
trouve de la constipation au début des fièvres ty- 
 phoiïdes. Elle survient aussi très souvent dans la 
dernière période de la phthisie tuberculeuse; elle 
| dépend alors de nombreuses ulcérations dans letube 
intestinal et surtout dans la portion inférieure de 
| l'intestin grêle. 
La diarrhée est le plus souvent accompagnée de 
coliques. Elle indique toujours une excitation pu- 
| rement sécrétoire ou élevée jusqu’au degré de lin- 


| flammation dans le gros intestin. Lorsque l’inflam- 


mation est bornée à l'intestin grêle et surtout à sa 
portion supérieure, il n'y à pas de dévoiement. 
(Bouillaud. ) 

Au lieu de simples coliques qui accompagnent 


la plupart des diarrhées, les malades ressentent 
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quelquefois des envies continuelles d'aller à la gar- 


de-robe; ils ont, en un mot, ce qu'on appelle - 
nesme, et ils font des efforts le plus souvent 
inutiles, de manière qu'on a vu quelquefois ces 
malades se présenter à la garde-robe jusqu’ 
ceats fois par jour. Ceci est particulier surtout à la 
dysenterte. 

Le nombre des évacuations n’est pas toujours le 
même dans la diarrhée. Il varie ordinairement de 
cinq à dix, quinze; rarement il va au-delà de vingt 
ou trente. 

Les fèces présentent différentes particularités à 
noter dans leurs propriétés physiques. 

Nous avons déjà dit qu’à l’état normal, les exeré- 
ments sont mous, peu durs et secs. Leur consi- 
stance augmente dans la constipation, les parties 
les plus liquides sont résorbées et il n’en reste plus 
qu'un résidu solide formant des masses plus où 
moins compactes, dures, arrondies, ovr/{ées. 

Dans un cas que nous avons observé dans le ser- 
vice intéressant de M. Bouillaud , les matières fé- 
cales formaient des boules ayant presque la con- 


sistance des marrons et le double de leur volume. 


Ces concrétions amenèrent la gangrène de lintes-. 


tin et s’épanchèrent dans la cavité du péritoine. 


Dans la diarrhée, on observe au contraire la . 


diminution de la consistance des fèces qui va de- 


à deux 
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puis l'aspect pultacé d'une purée, jusqu'a celui 
d’une sérosité plus ou moinslaire. 

Les déjections alvines jaunâtres, à l'état nor- 
mal, se décolorent plus ou moins complétement 
dans les affections des organes biliaires, empê- 
chant la bile de couler librement dans le duodé- 
num, et ressemblent souvent , par leur aspect , à de 
la terre blanche ou à de l’argile. 

La constipation rend ordinairement plus foncée 
la couleur des fèces à cause de la résorption des 
molécules bilieuses pendant leur séjour prolongé 
dans le gros intestin. 

* Les matières de la diarrhée offrent également de 
nombreuses variétés dans leur couleur et dans leur 
nature, 

Comme autrefois, encore aujourd’hui, on dis- 
tingue la diarrhée en stercorale, nerveuse , mur 
queuse, bilieuse, laiteuse, graisseuse , puru- 
lente et vermineuse, selon que lon croit y 
apercevoir du mucus, de la bile, du lait, de fa 
graisse , du pus, des vers, etc. 

La diarrhée stercorale est composée de matières 
alvines ordinaires, plus ou moins délayées. Elle 
s’observe après des écarts de régime , après l'inges- 
tion de lait froid , de viandes tres grasses, etc., elc. 
La diarrhée éphémère ou celle qui est due à une 
impression passagère de froid pendant la digestion, 
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celle que l’on voit quelquefois survenir au milieu 
d'une maladie aiguë, consiitue une variété très rap- 
prochée de la précédente. Il en est de inême de ce 
qu’on appelle la diarrhée nerveuse, ce n’est non 
plus qu'une variété de la stercorale; les matières 
qui la constituent ont la composition et la couleur 
des fèces à l’état normal; leur consistance seule- 
ment a beaucoup diminué. Les évacuations se. 
font au nombre de quatre à cinq par jour. Cette 
forme survient assez souvent après des influen- 
ces morales vives; nous lavons vue se déclarer 
chez quelques personnes le lendemain d’excès 
vépériens. 

La diarrhée bilieuse s’observe surtout chez les 
personnes d’un tempérament bilieux; elle consiste 
dans l’excrétion abondante de hile jaune ou ver- 
dâtre, se répétant deux ou trois fois en vingt-qua- 
tre heures et pendant trois ou quatre jours consé- 

cutifs. Elle s’observe surtout au printemps et quel- 
quefois elle suit plus ou moins immédiatement un 
accès de colère. 

La diarrhée séreuse consiste dans l’excrétion 
des matières semblables à de l’eau légèrement trou- 
ble, elle a lieu quelquefois dans le cours des hy- 
dropisies et peut être regardée , jusqu’à un certain 
point, comme critique. Elle survient assez souvent 


chez lesenfants à l’époque de la dentition. C’esten- 


\ 


re 
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core la même espèce que nous avons vue dans le 
choléra asiatique , on dirait que la sérosité du sang 
transsude dans cette affection des vaisseaux pour s'é- 
vacuer par Île tube digestif. 

Dans toutes les variétés de la diarrhée que nous 
venons d'énumérer, l’inflammation du gros intestin 
Joue le plus souvent un rôle important; dans hbeau- 
coup de cas, cependant, il n’y a qu'une simple 
excitation dans les sécrétions muqueuse et bi- 
lieuse, et dans l’exhalation de la sérosité. 

La diarrhée muqueuse est caractérisée par une 
sécrétion plus ou moins abondante de mucus trans- 
parent et visqueux qui se dépose au fond du vase en: 

flocons ou en une seule masse ressemblant à de la 
gélatine. Cette variété peut quelquefois exister par 
elle-même, comme les précédentes, mais plus sou. 
vent elle accompagne linflammation du colon. 

Enfin la diarrhée des convalescents est celle qui 

s’observe assez souvent dans la convalescence des 
maladies de longue durée. Le nombre des évacua- 
tions correspond souvent au nombre des repas, et 
les garde-robes ont lieu ordinairement deux ou trois 
heures après l’ingestion des aliments, Elle est de 
nature stercorale; elle parait dépendre de la fai- 
blesse de Pestomac, qui ne suffitpas pour rendre la 
digestion parfaite, Eile peut se prolonger très long: 


temps et même amener une terminaison funeste st 
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on méconnaît sa véritable nature et si Ponne donne 
pas de toniques. 

La diarrhée verte indique presque toujours chez 
les enfants l'inflammation du gros intestin. Sou- 
vent alors elle est accompagnée de l’érythème à 
l'anus. 


On nomme lienterte, la diarrhée dans laquelle 


les évacualions contiennent des aliments à demi 


digérés, rendus peu de temps après avoir été pris. 
On donne le nom de flux céliaque à un flux du 
ventre dans lequel, dit-on, le chyle sort par les 
celles confondu avec les excréments, et les rend à 


cendrés, grisâtres et blanchäâtres. 


Le sang se présente , dans différentes circonstan- 


ces, au milieu des matières fécales. Dans la dysen- 
terie, après plusieurs selles composées de matières 
stercorales liquides, et de mucosités dont Île pas- 
sage détermine une sensation de chaleur et de : 
vives cuissons à l'anus; les malades commencent 
‘ordinairement à ne plus rendre de matières sterco- 
rales, seulement du mucus filant ordinairement 
mêlé à du sang et à une sérosité rougeûtre. Cette 
dernière évacuation est précédée de beaucoup de. 
ténesmes et épreintes considérables. 
Le sang pur se trouve encore méèlé quelquefois 
aux matières fécales dans les hémorroïdes, mais 


alors il n’y a aucun signe d’inflammation intesti=, 


| 
| 
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nale, et les fèces conservent leur consistance nor- 
male. 

On a vu chez des femmes survenir tous les mois 
une diarrhée sanguinolente, remplacant l’hémor- 
rhagie des organes génitaux aux époques de la 


menstruation, M. Landré-Beauvais cite deux exem- 


ples de ce genre. Dans un cas, une femme eut la 


diarrhée sanguinolente pendant quatre époques con- 
sécutives auxquelles les règles devaient couler; 
chez l’autre, une diarrhée semblable continua , 
quoique irrégulièrement, pendant un an. 

Les hémor:hag'es intestinales ne sont pas très 
rares chez les enfants nouveau-nés; Billard en a vu 
dans lPespace d’une année quinze cas, dont huit 
chez des enfants de un à six jours ; quatre chezdes 
enfants de six à huit, et trois chez des sujets de 
dix huit jours. Dans tous, Billard n’a remarqué 
qu’une injection plus ou moins vive des parois in- 
testinales. La plupart des sujets qu’il observait 
étaient pléthoriques et présentaient des organes 
gorgés de sang. | 

Les hémorrhagies intestinales, comme celles de 
tous les autres organes, peuvent être passives, résul- 
ter de la transsudation du sang séreux de mau- 
vaise qualité à travers les parois des vaisseaux; 
c’est ce qu’on observe assez souvent dans le scorbut 


avancé, et surtout dans le purpura hémorrha- 
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gica. Nous avons vu deux fois des évacuations de 
ce genre chez des sujets atteints de la variole com- 
pliquée du purpura. 

Des auteurs citent des observations d’hémor- 
rhagies intéstinales critiques, dans le cours des 
maladies aiguës. Si le nombre de ces exemples n'est 
pas très considérable, il ne prouve pas moins contre 
l'opinion de ceux qui ont voulu regarder les selles 
sanguinolentes, dans le cours des maladies ai- 
guës, eomme le signe d’une mort presque certaine, 
Nous donnons actuellement nos soins à une 
dame, accouchée depuis trois semaines, et ayant 
un vaste abcès dans le sein gauche. Deux jours 
avant l’ouverture de l’abcès , il est survenu à la ma- 
lade une diarrhée accompagnée de coliques, et 
plus tard d’évacuations assez abondantes de sang. 
Malgré cet incident, qui nous a d’abord suggéré 
quelques inquiétudes, elle en a été quitte pour un 
affaiblissement auquel nous avons efficacement re- 

_médié, en arrêtant , en partie, les évacuations par 
les émollients et les narcotiques, administrés en! 
lavements et par la bouche. 

Excepté les cas d’hémorrhagies critiques qu’il est 
assez facile de reconnaitre par l'amélioration dans 
l’état général des malades qui les suit de près, où 
qui se présente dès leur apparition, les hémorrha- 


gies intestinales ne s’observent guère parmi les ma- 
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ladies aiguës, si ce n’est dans la fièvre typhoïde 
{ entéro-mésentérite }, où les matières fécales sont 
mêlées quelquefois de sang pur; et quelquefois elles 
ont, à cause de ce mélange, l'aspect et la consis- 
tance du marc de café. «Ces déjections sont 
dignes de remarque, dit M. Louis, en ce que les 
évacuations de cette nature n’ont presque jamais 
lieu dans le cours de maladies aiguës, à part l’af- 
fection typhoïde, et que dans le doute elles contri- 
bucraient beaucoup à en éclairer le diagnostic (1). » 

Dans tous les cas que nous avons passés, jusqu’à 
présent, en revue, le sang qui faisait partie des 
déjections alvines, était, le plus souvent, le résultat 
d’une simple exhalation. « Ainsi done, à la surface 
de l'intestin, comme à la surface de toute mem 
brane muqueuse, dit M. Andral, des hémorrhagies 
peuvent avoir lieu, sans qu'il existe nécessairement 
aucune lésion grave du tissu d’où le sang s'échappe. 
On comprendra alors comment des hémorrhagies 
du tube digestif ont pu se répéter souvent sans être 
suivies d'aucun accident grave... Mais, d’un autre 
côté, dans le tube digestif comme partout ailleurs, 
il arrive assez souvent que des lésions constantes 
donnent lieu par intervalles à des hémorrhagies 


plus ou moins abondantes; ces lésions par elles- 


(1) Recherches sur la gastro-entérite, tom, Îl, pag. 19: 
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mêmes ne rendent pas d’ailleurs compte de la pro- 
duction de l’hémorrhagie; elles n’en sont que l’ac- 
casion. Ainsi l'observation a montré que dans 
beaucoup de cas où l’estomac est affecté d'un 
épaississement, dit squirrheux, de son tissu cellu- 
laire sous-muqueux , la membrane muqueuse de- 
vient par intervalles le siége d’une exhalation san- 
guiné, et c'est une grave erreur que de penser que 
les hématémèses qui accompagnent fréquemment 
l'affection connue sous le nom de cancer de l’esto- 
mac, ne surviennent que dans le cas où la mem- 
brane muqueuse est déjà ulcérée. M. Andral à 
recueilli lPobservation d’un individu atteint d’un 
squirrhe du colon descendant , et mort d’une hé- 
morrhagie par le rectum. À louverture du ca- 
davre on ne trouva pas, dans l’intestin, la moindre 
trace d’ulcération ; partout la membrane muqueuse 
était intacte et à peine colorée; vers l'union des co- 
lons transverses et descendant , une masse indurée 
de tissu cellulaire soulevait la membrane mu- 
queuse, et obstruait en grande partie le calibre de, 
l'intestin (1). » 
Les déjections alvines peuvent encore contenir 


du sang en grumeaux noirs ou en petits caillots, 


(1) Précis d'anatomie pathologique, tom, If, p, 152 ct 


Suiv, 


| 
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lorsque l'estomac est la source de l’hémorrhagie ou 
lorsque le sang s’accumule dans cet organe après 
être rendu par les poumons, les bronches, les 
narines, la rate, etc., etc. Il ne sera pas alors diffi- 
cile de reconnaitre la véritable nature des selles, 
car il y aura , en même temps , des hématémèses , 
des hémop!ysies, des épistaxis, ete., etc. Enfin les 
matières fécales pourraient encore présenter l’as- 
pect noir, qui ne serait pas dû au mélange du sang 
avec les fèces, mais à la présence d’une matière co- 
lorante sécrétée par les villosités intestinales, à 
laquelle on a donné le nom de mélanose et qui a 
une grande analogie avec la matière colorante du 
sang. Pourquoi n'y aurait-il pas des évacuations de 


cette espèce, puisqu'on a vu la matière en question, 


libre, occuper les différents points du tube digestif? 


Les fausses membranes font aussi quelquefois 
partie des déjections alvines. Les auteurs en ont 
cité des exemples. Nous avons donné des soins, il 


y a quatre ans, à une dame atteinte d’une gastro- 


-entérite chronique, accompagnée d’une constipation 


opiniâtre. Cette dame rendit, à plusieurs reprises, 


par le rectum, une quantité plus ou moins consi- 


dérable de fausses membranes blanches d’une assez 
bonne consistance. Celles qui sortent par le rectum 
peuvent provenir quelquefois de l'estomac, mais plus 


souvent elles partent de lintestin grêle ou du gros 
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intestin. M. Andral les a vues deux fois dans Île rec- 
tum, et une fois dans le colon; Billard a aussi 
rapporté quelques cas semblables. Ce sont les vil- 
losités intestinales qui paraissent être surtout l’or- 
5 
tuées par une agglomération de petits points blancs 
surmoutant les villosités et leur adhérant avec 
force. | 

Le pus qui sort quelquefois par le rectum, 


pur ou mêlé de matières stercorales, provient 


de sources différentes. Il peut se former des ab- 
cès entre les tuniques des intestins; mais, d’après 
M. Andral, ce n’est point d'eux que peuvent dé- 


pendre les selles purulentes; le plus souvent les, 


évacuations de ce genre surviennent après la rup= 


ane sécréteur de ces concrétions qui sont consti- 


ture des abcès des organes voisins dans le tube in- | 


testinal. C’est ainsi que se terminent assez souvent 
ceux du foie, des reins, des ovaires, etc. 

Il n’est pas rare de voir des entozoaires se mêler 
aux matières fécales. L'espèce la plus fréquente 
est ce qu’on appelle ascarides lombricoides ; ils 
sont d’une forme cylindrique, ayant les sexes sé- 
parés , et une organisation assez élevée, consistant 
dans la présence du tube digestif, et des organes 
génitaux. Les ascarides ont le plus souvent six à 


douze pouces de longueur, leur grosseur égale 


celle d’une plume ordinaire. Elles proviennent de 


TRICOCÉPHALÉ, OXYURE, 567 
l'intestin grêle et appartiennent, d’après la division 
de Rudolphi, à la classe des 2ematodes. 

C’est encore dans la même classe que se trouve 
le tricocéphale ou trichuris de Rœderer et Wa- 
gler. Il est long d’un pouce et demi à deux pouces. 
Son extrémité antérieure est beaucoup plus mince 
que l'extrémité postérieure. Cet entozoaire habite 
également l'intestin grêle, son organisation res- 
sémble à celle de l’ascaride. 

L’oxyure fait aussi partie des nématodes. Le 
mâle n’a guère qu’une ligne à une ligne et demie 
de longueur, la femelle est longue de quatre à 
cinq. On le rencontre presque exclusivement dans 
le rectum; il est très commun dans l'enfance, on 
le trouve alors quelquefois par milliers. 

_ Le tœnia se laisse également apercevoir au 
milieu des évacuations alvines. Il est presque 
sans exemple qu’il sorte tout entier d’une seule 
fois; le plus souvent c’est par morceaux de diffé- 
rentes longueurs. Cet entozoaire appartient à la 
classe des cestoïdes de Rudolphi. 11 n’a aucune 
organisation distincte; on ne trouve à son intérieur 
qu’une cellulosité amorphe. Il n’a jamais moins de 
plusieurs pieds de longueur ; quelques auteurs 
même parlent d’une longueur de plusieurs toises. 
Le tœnia, contrairement aux espèces précédentes 


plus fréquentes dans l'enfance , est presque exclusif 


# 
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aux adultes. On en a distingué chez l'homme deux 
espèces : (ænia armé, Où tœænia solium où à 
longs anneaux. Sa tête esltr ès mince et hérissée 
de crochets; des deux bord libres de chacune de 
ses articulations, une seule est percée d’un pore. À 


L'autre espèce est le {ænia lala, {œænia armé où 


botriocéphale, à anneaux larges et effrant sur 


chaque bord libre un pore correspondant à chaque 
articulation. Sa tête est dépourvue de crochets. 
Toutes ces espèces d’entozoaires se rencontrent … 
dans des circonstances trop différentes pour qu’on 
puisse les rattacher à quelque état de l’économie. 
Les symptômes auxquels ils donnent lieu pendant 
Ja vie sont tellement vagues, si souvent communs 
aux symptômes d’autres affections, qu’il est impos- 
sible de déclarer, d’une manière positive, la pré- as 
sence de ces entozoaires dans le tube digestif, si 
les matières fécales n’en présentent pas de traces (1). 


Les acéphalocystes peuvent quelquefois être 


rendues avec les évacuations alvines, après être pars N° 


ties de différentes sources. Les auteurs en ont cité 
plusieurs exemples. Dans la plupart des cas elles 


proviennent des poches formées dans l’intérieur du 


(1) Consultez Brera, Traité des maladies vermineuses ;n 
précédé de lHistoire naturelle des vers et de leur origine 
dans le corps humain; traduit de l'italien, par Bertoli et. 


Calvet. Paris, 1802, 1 vol, in-8°, avec fig. 
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foie ou de la rate et rompues dans le duodénum ou 
le colon. Un des faits les plus curieux de ce genre, 
est celui que rapporte MT. Cruveilhier, dans le dic- 
tionnaie en 13 volumes. Une femme, âgée de cin- 
quante-cinq ans, portait depuis plus de trente ans 
une tumeur dans l’hypochondre droit, lorsque, 
tout-à-coup, elle éprouve ua sentiment de déchi- 
rement dans cette région, et rend par l'anus des hy- 
datides { évidemmert c'étaient des acéphalocystes } 
au nombre de quatre on cinq par Jour pendant 
plusieurs semaines. Comme ces vers avaient presque 
le volume d’un œuf, le bruit se répandit dans son 
quartier qu’elle pondait des œufs, et elle devint un 
objet de curiosité, etc. 

Les concrétions caleuleuses se rencontrent plus 
souvent parmi Îles évacuations alvines, que parmi 
les matières des vomissements. Cest 1ci qu'il faut 
parler de l’observation rapportée dansles Archives 
de Medecine, t.x11, p. 432, et citée par M. An- 
dral. Une femme, âgée de cinquante ans, fut prise 

: d'une douleur vive vers l’hypochondre droit. Les 
jours suivants, se manifestèrent chez elle tous les 
symptômes qui annoncent un obstacle au libre 
cours des matières dans l'intestin, tels que hoquet, 

| nausées, vomissement de matiéres fécales. ballonne- 
| ment du ventre, prostration rapide. Les symp- 


tômes disparurent après que la malade eut rendu 
| 48. 
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par l’anus trois calculs, dont le premier avait la 
forme, la couleur et le volume d’une grosse chà- 
taigne , et le second Îa grosseur d’un œuf de pi- 
geon; le troisième, de figure triangulaire, était 
aplati, et avait le même volume que le second. Ces 
calculs étaient en grande partie formés de choles- 
térine. 

C’est ici le lieu de parler des cristaux microsCo- 
piques que M. Schœnlein, un des plus célebres pro- 
fesseurs de l'Allemagne, a découverts dans les 
matières alvines de malades atteints de fièvre ty- 
phoïde (1). | 

Ces cristaux sont diaphanes, fragiles, de forme 
variable, mais se laissant réduire à leur type pri- 
mitif, qui est une pyramide rhomboïde ; ils se dis- 


solvent dans l'acide sulfurique, nitrique ou hydroe- 
9 Ÿ 


chlorique. Ils se composent de phosphate, de sulfate 


de chaux, et de sels de soude. M. Ehrenberg à 
rencontré des cristaux analogues dans le méconium. 
M. Müller, après de longues expériences, est par- 
venu à cette conclusion que, dans certains états 
morbides, on trouve assez souvent, dans les ma- 
tières fecales, des cristaux épars, visibles quelquefois 
à l'œil nu. Enfin, M. Gluge, après avoir fait de nom- 
breuses recherch2s à ce sujet, s’est assuré que les. 


(1} Voyez la Gazette Médicale de Paris, tom. IV, n. 8, 


ct tom, V, n. 16. 
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matières alvines contiennent des cristaux sembla- 
bles, même à l’état tout-à fait normal, mais que leur 
volume est plus considérable dans les fièvres ty- 
phoïdes, que dans l’état de santé où il faut un gros- 
sissement de 250 diamètres pour les voir. On 
les trouve groupés en grand nombre. D’après 
M. Gluge, la composition de la bile est pour beau- 
coup dans la production des cristaux ; il en a trouvé 
presque toujours en grand nombre dans la bile de 
beaucoup de cadavres humains, 

Enfin les matières fécales peuvent contenir des 
portions plus où moins longues d’intestins sans que 
cet accident soit nécessairement suivi d’une termi- 
naison fatale. Les auteurs ont cité de nombreux 

exemples de ce genre. Stevin (1) et M. Cayol (2) 
en ont rassemblé un assez grand nombre, Mais les 
faits les plus remarquables ont été recueillis dans 
ces dernières années. Dans l’un ; observé par 
MM. Legoupil et Delisle, une portion d'intestin de 
la longueur de quatorze à quinze pouces, en com- 
prenant le bout inférieur de l'iléon, le cœcum en 
entier, et le commencement du colon, a été expul- 
sée par l'anus chez un enfant de quatre ans et de- 
mi, MM. Rigal et Bouniol ont présenté à l’Aca- 

(1) Recherches historiques sur la Hsttoscnée dans le 


volvulus (Mémoires de l'Académie de chirurgie, vom, 4}. 


(2) Traduction du Traité des hernies de Scarpa, 


DA DÉJECTION D'OUNE PORTION DE L'INTESTIN. 


démie royale de Médecine une portion d’intestin 
grèle de 38 pouces de longueur, à laquelle tenait 
un morceau de mésentère, M. Cruveilhier a mon- 
tré à la société ‘de la Faculté de médecine, une 
anse intestinale de dix-huit pouces de long, à la- 
quelle tenait également une portion de mésentère. 
Un autre cas de ce genre se trouve consigné dans 
le tom. 11 des Bulletins de la société Philoma- 
tique. Le malade qui en est le sujet, expulsa par 
les selles une portion d’intestin grêle longue de 
seize pouces. 

Dans loutes ces circonstances , l’expulsion d’une 
portion d’intestin est précédée d’étranglement ou 
de l’invagination d’une partie d’intestin dans l'auire. 
Cette invagination s'opère presque toujours de 
haut en bas. La partie invaginée se gonfle par 
suite de l'obstacle à la circulation, devient étran- 
glée par la portion inférieure de l'intestin, et tombe 
en gangrèue, tandis que la portion inférieure s’ac- 
cole avec la portion supérieure au niveau de l’é- 
tranglement ou au-delà des limites de l'invagination. 
Les exemples d'expulsion d’une portion de Fin- 
testin s’observent surtout dans le cours de la dy- 
senterie ou d’une colite intense. Dans le cas rap- 
porté par MM. Bouniol et Rigal, elle succéda à 
une violente indigestion suivie des symptômes de 


l'étranglement, et de la formation d’une tumeur 


« 
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bosselée dans la région iliaque droite. Au bout de 
douze jours le malade expulsa la portion d’intes- 
in, et tous les accidents disparurent. 

L'excrétion des évacuations alvines est le plus 
souvent volontaire. Si la volonté n’est pas toujours 
maitresse de résister long-temps à la sensation du 
besoin de rendre les matières, elle résiste néanmoins 
pendant quelque temps, et les contractions néces- 
saires pour leur expulsion sont dirigées par elle. 

Dans les maladies, on observe quelquefois des 
évacuations involontaires et surtout dans les affec- 
tions qui compromettent le système cérébro-spinal, 
comme dans les hémorrhagies cérébrales intenses 
accompagnées de paralysie générale; dans les affec- 
tions de la moelle épinière, dans les fièvres gra 
ves , elc., etc. El faut distinguer deux formes dans 
ce phénomène, savoir : l'évacuation involontaire qui 

_se fait à l'insu des malades, ce qui arrive presque 
toujours dans les affections comateuses, et l’évacua- 
tion dont les malades sentent la nécessité, mais qui, 
en raison de la paralysie ou de laffaiblissement des 
sphincters, se fait immédiatement sans pouvoir 
attendre linfluence de la volonté, 

Enfin, on observe encore quelquefois des éva- 
cuations involontaires à la fin des accès d’épilepsie 
et d’hystérie. 

Quelques auteurs n’en ont pas donné la même 
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explication. M. Jolly pense que ce phénomene n’est 
pas dû au relâchément des sphincters , mais au sur- 
croit d'énergie des contractions péristaltiques. Îl est 
d'observation, dit-il, que le moment où la contrac- 
tion des museles de la vie animale cesse, est celui 
où le mouvement péristaltique des intestins, de la 
vessie, etc., acquiert plus d'énergie. C'est ainsi 
qu'on a vu des femmes accoucher spontanément 
au moment du dernier soupir paralysant les con- 
tractions volontaires. 

Nous pensons que si cette opinion est applicable 
à un certain nombre de faits, elle est loin de pou- 


voir l’être à tous les cas d’évacuations involontaires. 


RS 


CHAPITRE XL. 


DES SIGNES TIRÉS DE L'APPAREIL GÉNITO-URINAIRF: 


$ I. Des signes tirés des urines. 


« Il n’est pas plus absurde de vouloir prédire la 
destinée d’un empire, le sort d’un individu par le 
vol des oiseaux, que de prétendre reconnaitre toutes 
les maladies, juger leurs dangers et lire leur trai- 
tement dans un verre d'urine. » ( Dance.) 

Voilà quel est le jugement qu’a porté un des ob- 


servateurs les plus distingués, sur la prétention 
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absurde de quelques médicastres, de pouvoir re- 
connaître toutes les maladies par l'aspect des 
urines. L’uromancie est actuellement reléguée 
entre les mains d’un petit nombre de charlatans 
obscurs, satisfaits qu'ils sont, comme le dit bien 
M. Martin Solon, d’en imposer assez aux sots et 
au bas peuple, pour les duper impitoyablement, 

Lorsqu'on pense que les urines emportent une 
grande partie des substances solubles, inutiles à 
notre économie, que nous y introduisons à tout 
moment, en différentes espèces et proportions, on 
est de suite préparé, & priori, à voir dans les 
urines des aspects différents malgré l'identité de 
maladies. Le genre du régime, le degré de tempé- 
rature, l’humidité plus ou moins grande de l'air, 
l’état de l'individu, influencent considérablement 
les urines, et on aurait plus d’une fois tort d’at- 
tribuer à la marche de la maladie ce qui serait 
l'effet de toutes ces influences extérieures. 

Par conséquent, nous passerons rapidement sur 
les différentes qualités de l’urine, qui ne sont d'au- 
cune importance pour le diagnostic; nous les signa- 
lerons à peine, pour ne pas nous attirer le reproche 
d’une omission, et nous mous appesantirons davan- 
tage sur les cas où lexamen des urines peut con- 
duire au diagnostic des maladies. 

Quantité.—La quantité d'urine est assujettie à 


la quantité et la qualité des boissons que Pou prend 
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habituellement. Maismème en supposantles propor- 
tionsnormales des liquides, lesurines peuventencore 
augmenter quelquefois d'une mauière extraordi- 
naire, comme cela s’observe dans le diabëtes sucre. 
Frank dit avoir vu un malade qui en rendait 
bo liv. dans cette maladie. 

Couleur.—EÆlle varie souvent dans les maladies, 
elle est incolore dans les affections nerveuses, 
dans l'hystérie, pendant la période de frisson des 
fièvres intermittentes; elle devient lactescente par 
la présence du pus et du mucus, rouge par le mé- 
lange du sang, jaune lorsqu'elle contient beaucoup 
de molécules de bile, M. Proust l'a vue une fois 
noire, et il attribue cette coloration à la présence 
de lacide znclanique dans ce liquide. Enfin, 
nous devons ajouter qu’il est bon, en examinant sa 
couleur, de tenir compte du temps qui s’est écoulé 
depuis son émission, vu que très souvent la couleur 
change aussitôt que les urines se déposent. 

Consistance.—Elles présentent différents degrés 
de consistance; elles sont: 1° ténues, claires et 
transparentes; 2° troubles ; 3° huileuses ou grasses; 
A° variables. 

Les urines ténues ressemblent à de l’eau pure 
par la consistance et la couleur, quelquefois ce- 
pendant elles peuvent avoir une légère nuance 
rouge, Jaune ou noire. 
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Les anciehs nommaient crues les ürinés ténues 

ne préseñtant aucun dépôt, et cuites, ste qui 
donnent lieu à un sédiment. 

D’après les anciens, lorsque les urines restaient 
pendant long-temps crues dans le cours d’une ma- 
ladie aiguë, c'était le signe que la maladie était en- 
core loin de son terme. 

Les urines sont épaisses, lorsqu’elles contiennent 
une grande proportion d’albumine ou de mucosités ; 
et troubles, lorsque ces substances ou d’autres se 
trouvent précipitées par une cause quelconque. 

«L'urine trouble, un peu foncée, qui ne dépose 

.pas, comme le dit M. Landré-Beauvais, et qui 
laisse apercevoir en suspension de petites parties 
souvent ressemblant à des grains de poussière, se 
rapproche beaucoup par ces petits caractères de 
l'urine des animaux herbivores, et est appelée urine 
jumenteuse. » On lobserve assez souvent dans les 
fièvres graves. Elle tient quelquefois en suspension 
une substance blanchâtre, rouge ou Jaunâtre, qui 
fait enduitsur le verre et perd tout-à-fait la trans- 
parence du liquide. Dans cet enduit on aperçoit 
souvent de petits cristaux formés particulièrement 
d'acides phosphorique, urique, et de quelques 
sels, 
On appelle urines grasses où huileuses, celles 
- qui ont quelque ressemblance avec de l'huile, et on 
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en distingue trois variétés: l’une est semblable à de- 
l'huile par la couleur et la consistance, c'est-à- 
dire qu’elle est jaune rougeûtre, et qu'elle file à 
peu près comme l'huile lorsqu'on laÿ verse. C'est 
la variété la moins fâcheuse. La seconde est d’un 
rouge foncé, tirant quelquefois sur la couleur 
brune ou noire. Elle est, d’après M. Landré-Beau- 
vais, suivietoujours de la mort dans les maladies 
aiguës. La troisième espèce est celle dans laquelle 
on voit surnager une pellicule graisseuse, semblable 
À une toile d’araignée. Elle est très suspecte: on 
dit encore avoir vu des urines dans lesquelles il y 
avait de la vraie huile ou de la graisse. Mais com- 
bien ne faut-il pas de sévérité dans ce genre de re= 
cherches pour ne pas attribuer à l'urine ce qui 
n’est qu'accidentel! 

On appelle variables celles qui changent d’un 
jour à l'autre. 

Nous avons vu depuis trois ans M. Bouillaud 
examiner scrupuleusement les urines de tous les ma- 
lades de son service ; maisnous ayouons que, malgré 
la plus grande attention, nous ne sommes pas en- 
core parvenu, non plus que ce savant professeur, 
à ysaisir des caractères physiques, constants ét 
pathognomoniques. Certes, il y a des nuances qui 
se présentent plus souvent dans une maladie que 


dans une autre, et il devait en être ainsi, car les 
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mêmes affections doivent produire les mêmes mo- 
dificätionsdans notre économie ; mais les conditions 
dans lesquelles se trouvent les individus au moment 
où ils deviennent malades ne sont pas toujours les 
mêmes. Toutes les personnes ne sont pas également 
impressionnées par les affections de la même na- 
ture ; chacun sent, pour ainsi dire, à sa manière. Îl 
west donc pas surprenant qu’il nous soit impossi- 
ble de trouver la constance des caractères dans lu- 
rine de plusieurs malades. 

Lorsqu'on laisse reposer l'urine sécrétée durant 
les maladies, elle présente diverses parties quisesépa- 
rent. Les changements qui s’opèrentne sont presque 
jamais réunis; ils varient selon les affections et 
leurs différentes périodes. Néanmoins, il ny a 
pas assez de rapport constant entre ces diffé- 
ventes nuances et les maladies, pour qu’elles puis- 
sent leur servir de caractère diagnostique. 

La superficie de lurine se couvre quelquefois 
d’une pellicule (cremor); si elle se forme sur l'u- 
rine rendue depuis peu de temps, elle indique, d’a- 
près M. Landré-Beauvais, une exubérance des 
sels naturels de ce liquide, et une extrême tendance 
à la décomposition des humeurs. 

Lorsque les substances les plus épaisses s'élevent 
ét restent suspendues immédiatément au-dessous de 
la superficie, on appelle cet état ruage (nubes, 
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nubecula\. Lorsque la même suspension a lieu au 
milieu du liquide ou vers son tiers inférieur, on 
l'appelle énéorème (eneorema). Enfin on a donné 
le nom de sediment ou dépôt, ou hypostase, à la 
couche que les urines déposent au fond du vase. 

Tous ces signes n’ont aucune valeur positive 
sous le rapport du diagnostic. On peut les voir dans 
une foule d’affections différentes, quant à leur 
siége et à leur nature. Il n’en est pas de mêmesous 
le rapport du pronostic. Le dépôt indiquait tou- 
jours pour les anciens une terminaison prochaine 
de la maladie; plus la suspension était élevée, plus 
ils croyaient fâcheuse la position des malades chez 
quiils lobservaient. Une transformation rapide du 
dépôt en nuage indiquait, d’après eux, un grand 
danger. 

Matières qui entrent dans la composition 
de l’urine.—L'urine sert, comme nous avons dit, 
de véhicule à la plupart des substances solubles qui, 
n'étant pas nécessaires à la nutrition. sont éliminées 
par les reins. Ainsi nous ne pourrions jamais en 
achever la description si nous voulions énumérer 
tout ce qui peut entrer dans la composition de l’u- 
rine. Nous ne nous occuperons dans ce moment 
que des substances dont la présence dans ce liquide 
indique un état pathologique, à l’investigation du- 


quel elles peuvent conduire, Les altérations que l'u- 
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rine est susceptible d’éprouver dans sacomposition 
peuvent se rapporter, comme ledit M. Andral, à 
trois classes. 

La première de ces classes comprend les cas où 
il y a simple changement dans la proportion des 
principes qui normalement constituent Purine. 

La quantité d’eau qui sert de véhicule aux diffé- 
rents sels qui la composent, peut être plus ou 
moins variée saus dépasser les limites de l’état nor- 
mal, excepté les cas où cette quantité devient con- 
sidérable et où l’eau contient à peine un peu de 
matière animale et pas d’urée ni d'acide urique, 
comme cela s’observe dans le diabètes sucre. 
Alors l’urine est presque exclusivement composée 
d’eau. 

L’acide urique, le phosphate d’ammoniaque, 
de chaux et de magnésie, qui entrent, d’après l’a- 
nalyse de M. Berzélius, dans la composition de 
l'urine, peuvent sous certaines influences augmen— 
ter de leur quantité absolue ou de leur quantité 
respective par rapport au véhicule , se déposer en- 
suite sous la forme de sable à grains d’un volume 
plus ou moins considérable, et donner lieu, en un 
mot, à ce qu’on appelle la gravelle, La gravelle par 
conséquent n’est pas seulement le résultat de la dépo- 
sition des corps introduits du dehors, elle provient 
aussi, et même bien plus souvent, de la précipitation 
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de ceux qui sont dissous dans l’urine à létatsain. L’u- 
rine à, comme tous les autres liquidés, la propriété 
dedissoudre certainscorps solubles, mais cêtte facul- 
té a des limites qu’ilne lui est pas permis de franchir, 
mais que l’on peutreculer ou rapprocher. On appelle 
le point de saturation le moment où un liquide quel- 
conque qui contient des sels en dissolution en dis- 
_sout tant, qu'il ne peut.en dissoudre davantage. 
Plusieurs circonstances peuvent influencer la satura- 
tion , et surtout la nature des corps en dissolution. 
Beaucoup de substances sont très solubles, de 
maniere qu’elles peuvent être dissoutes en grande 
quantité avant de saturer le véhicule , tandis que 
d’autres sont si peu solubles qu’il faut une masse 
plus grande de liquide pour en dissoudre une très 
faible proportion. 

Si le liquide qui tient ces substances en dissolu- 
tion vient a se refroidir, si les substances dissoutes 
sont en trés forte proportion et si le liquidé ést én 
repos, elles ne tarderont pas à se déposer au fond 
du vase en forme de dépôt où de cristaux. 

Ce sont les mêmes propriétés des liquides , et les 
mêmes lois de la formation des précipités qui pré- 
sident à la production de la gravelle. L’urine tient 
en dissolution plusieurs substances qui ont plus 
ou moins de tendance à l’abaïñdonner. C’est aux 


savants travaux de M. Magendie que nous devons 
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d’avoir mis au jour cette question importante qui 
jusqu’à cette époque restait couverte d’une pro- 
fonde obseurité (1). Le volume des graviers varie 
depuis celui d’une petite notïsette, jusqu'à Pétat 
de poussière plus ou moins fine. Leur forme est 
variable, ilssont sphériques, anguleux, cylindriques, 
unis, lisses, rugueux. La plupart des gravelles 
sont d’un rouge fauve, d’autres fois d'un blanc 
jaunâtre, d’un gris cendré , très rarement noires 
ou d’un brun foncé. Le plus souvent les graviers 
sortent isolément. Dans un petit nombre de cir- 
constances on les a vus sortir réunis en grappès à 
Vaide de poils. 

La gravelle rouge est la plus fréquente, elle est 
constituée par l'acide urique. Cet acide est, comme 
_Fon sait, une substance éminemment azotée : il 
possède 39,16 d'azote sur 100, et il est très peu 
solublé dans l'eau, vu qu’elle n’en dissout que 
11,100 partie en poids à la température de 80°, 
ét 171,800 à la température de 16°. Par consé- 
quent l’urine étant chaude, à peu près à 90°, n’en 
peut dissoudre que 171,000 de son poids. 

On voit donc que toutes les fois que la quantité 


(1) Magendie, Recherches physiologiques et médicales 
sur les causes, les symptômes et le traitement de la gravelle, 


Paris, 1828, in-8°, deuxième édition, fig. 
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absolue d’acide urique augmente, il tend de plus 
en plus à se déposer à cause de son peu de so- 
lubilité. Or, nous savons très bien que c’est sur- 
tout la nourriture animale qui fournit le plus de 
principes azotés à l’économie, d’où il arrive qu’on 
peut regarder l'alimentation succulente comme 
une des causes les plus puissantes de la gravelle 
rouge, et que, dans la plupart des cas, lorsqu'on 
voit cette espèce de gravelle, on peut diagnostiquer 
une surabondance d'éléments azotés dans le sang. 
D'autres causes de la gravelle rouge n’ont qu’une 
influence secondaire , telles sont la diminution de 
la quantité d'urine et l’abaissement de sa tempéra- 
ture. En effet, que la quantité d’acide urique dé- 
passe un peu les limites ordinaires, sa déposition 
pourra ne pas avoir lieu, si, en même temps, 
l'urine devient plus abondante; le contraire arri- 
vera si la quantité d'urine diminue d’une manière 
sensible. Tlen est de même pour la température : 
plus l’urine est chaude, plus elle dissout d’acide 
urique. 

Gravelle blanche. Celle-ci se présente tan- 
tôt sous l’aspect d’une poussière blanche qui se dé- 
pose au fond du vase ou sur les poils des parties 
génitales de la femme, tantôt sous l'aspect de gra- 
viers ou petits calculs, de forme angulaire, irré- 


gulière, et de consistance variable. Cette espèce se 


GRAVELLE. 585 


compose le plas souvent de phosphate de chaux, 
uni quelquefois à une faible proportion de phos- 
phate de magnésie. Les deux sels se trouvent à 
l’état normal en dissolution dans l'urine et tendent 
à l’abandonner. Ils se précipitent aussitôt qu'il 
survient des circonstances qui diminuent le degré 
de leur solubilité ou qui rapprochent le point de 
saturation. Ces circonstances sont encore les mêmes 
que dans l'espèce précédente, savoir, l’angmenta- 
tion de la quantité absolue de ces substances, la 
diminution de la quantité de l'urine et l’abaisse- 
ment de sa température. La gravelle blanche in- 
dique comme la gravelle rouge une surabondance 
des principes azotés dans l’économie; en effet, la 
présence des sels qui font. leur base, dans l'urine 
à l’état normal, est liée à la nourriture animale, et 
plus l'alimentation contient de principes azotés, 
plus leur quantité augmente; de manière que la gra- 
velle en question a la même valeur dans le dia- 
gnostic que celle qui est composée d’acide urique. 
La gravelle blanche dont nous parlons est recon- 
naissable par la faculté qu’elle a de se dissoudre 
facilement dans l'acide hydrochlorique, et de se 
précipiter sans aucune effervescence lorsqu'on 
ajoute de l’ammoniaque à la solution. Ce caractère 
peut servir pour la distinguer d’une variété de la 


gravelle blanche, composée exclusivement de car- 
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bônäte de chaux et qui est très rare chez l’hômmié. 
Cette dernière serait facilement distinguée à l’effer- 
vescence qui accompagnerait sa dissolution dans les 
acides. J | 

La troisième espèce de la gravellé est /x grise 
Où de phosphate ammoniaco-magnésien. Cette 
variété est assez rare. M. Magendie ne la obser- 
vée qu’à l’état de graviers plus ou moins volumi- 
neux; dans certains cas, lisses à leur surface et 
approchant de la forme de l’olive ou de la pistache 
et en ayant à peu près le volume. Une autre fois 
ce physiologiste célèbre l’a vue formée par des gra- 
viérs très gros, à peu près sphériques et rugueux. 
Cette espècé a la même valeur en diagnostic que 
lés deux espèces précédentes. En raison de l'am- 
moniaque qui se trouve en assez forte proportion 
dans sa composition, on est porté à croire qu'elle 
trouve sa principale source dans un régimé forté- 
ment azoté. 

Les alcalis qui entrent dans la composition de 
l'urine peuvent aussi augmenter dé proportion. 
La surabondance de potasse et de soude n’amèneé 
rien de particulier dans l’aspect de l’urine; l'excès 
de chaux précipite, d’après M. Andral, les sels 
qu’elle forme avec l'acide phosphorique , et l'excès 
d’'ammoniaque la rendra également troublé par la 
précipitation des sels terreux qui étaiént, en l’ab- 
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sence de cet excès, tenus en dissolution dans 
urine. Dans ce cas, il n’est pas même difficile de 
reconnaitre l’ammoniaque à l’odeur forte de cet 
alcali. Cette forme s’observe assez souvent dans les 
fièvres putrides, et ces affections nous l'ont pré- 
sentée plusieurs fois dans le service de M. Bouil- 
laud. Les inflammations des organes urinaires lui 
donnent aussi lieu quelquefois. 

La deuxième classe des altérations de l'urine est, 
selon M, Andral, celle qui consiste dans laddi- 
tion de nouveaux principes, qu'on retrouve dans 
le sang. Mais ici encore, deux choses peuvent 
avoir lieu :ou ces principes s’y trouvent a l’état 
normal et constituent une partie de sa composi- 
tion, ou ils n'y sont introduits au’accidentelle- 
ment pour être éliminés avec l'urine. Les principes 
de la première espèce sont au nombre de trois < 
l'albumine , la fibrine et la matière colorante du 
sang, substances dont aucune ne se trouve dans 
l'urine à l’état normal. 

Lorsque l’urine contient de l’albumine, elle est 
ordinairement pâle ou opalescente au moment de 
son émission; chauffée, cette espèce présente un 
coagulum plus ou moins abondant. Cet état albu- 
mineux est un des signes qui peuvent révéler l'état 
granuleux des reins ( maladie de Brigth}), mais il 


n’en est pas le signe pathognomonique. 
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Sur cent quatre-vingt cinq malades atteints de 
maladies aiguës où chroniques, autres que des affec= 
tions rénales, M. Desir (1) n’a pas vu l'urine se 
coaguler. Dans une aortite, où l'urine était sangui- 
nolente, il y eut un coagulum; mais à l’autopsie, 
on trouva une induration et une congestion des 
reins, et des ecchymoses dans la membrane mu- 
queuse des bassinets. Îl en était à peu près ainsi 
de deux cas de variole, où l’on observa les urines 
albumineuses (a/buminurie de M. Martin Solon). 
L’autopsie démontra, dans l’un, un épanchement 
sanguin dans le calice et le bassinet du rein droit; 
dans l’autre, l'injection de la vessie. Sur un sujet 
atteint d’une gangrène du poumon, l'urine pré- 
senta le coagulum albumineux, mais la vessie était 
fortement injectée. Dans cinq autres cas (une pé- 
ricardite , une pleurésie, une pneumonie, une gas- 
tro-entérite, une indisposition), l'urine fut coagu- 
lable pendant un temps plus ou moins long, bien 
que rien ne portât à croire à une affection rénale. 

Il est aussi démontré, par les recherches de 
M. Desir, que la syphilis et le traitement mercu- 
riel ne rendent en rien l'urine albumineuse. Dans 


l'urétrite, la prostatite sans abcès, simples , sans 


(1) Thèse soutenue à la Faculté de Médecine de Paris en 


1835, n, 964. 
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complication d’une affection de la vessie et des 
reins, il ny a pas d'urine albumineuse. Lorsque 
l'urine contient beaucoup de mucus, comine cela a 
lieu dans une cystite aiguë, et qu’elle est albumi- 

_neuse, s’il existe en même temps des douleurs sui- 
vant le trajet des uretères, ces symptômes sont dus, 
d’après M. Desir, à l'inflammation de la membrane 

- muqueuse des calices, et non à une inflammation 
de la substance propre des rerns.Si, dans l'urine, 
l'albumine est concrète, en dépôt, sous forme de 
flocons, elle provient de la vessie ou des uretères, 
des bassinets, des calices enflammés d’une manière 
chronique , ou d’un abcès de la prostate ou des par- 
ties environnantes, qui s’est ouvert dans lavessie. 

Si l'urine albumineuse est chargée d’un dépôt 
filant, glaireux , elle annonce l’inflammation du 
parenchyme propre des reins. 

Rendue habituellement avec le mélange d’un peu 
de matière colorante du sang, elle est un des prin- 
cipaux symptômes du cancer et des tumeurs fon- 
gueuses de l'appareil urinaire. 

C’est surtout dans la maladie des reins décrite 
par Wells, Blackall, Bright, Hamilton, et étu- 
diée parmi nous avec beaucoup de succes par 
M. Rayer, que l'urine est albumineuse. 

M. Bouillaud a vu aussi de son côté le coagu- 


Jum albumineux survenir quelquefois dans Îles af- 
50 
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fections tout-à-fait étrangères aux voies urinaires, 

M. Piorry a vu survenir le coagulum une fois 
dans une pneumonie en voie de résolution , dans 
une entérite typhohémique, dans deux cas de pneu- 
monie tuberculeuse et dans un cas de prurigo. 

Dans le diabète sucré, l'urine contient de l’albu- 
mine d'après MM. Thénard, Dupuytren, Cheva- 
lier, Barruel , etc. Enfin M. Chevalier dit même 
l'avoir rencontré quelquefois, mais en petite quan- 
tité, dans urine à l’état normal. C’est du reste ce 
qui parait aussi avoir été constaté par M. Desir, 
qui dit: Chez un homme sain, l’urine peut étre 
accidentellement albumineuse à la suite d’une 
excitation des voies urinaires. 

D’après tout ce qui précède, nous croyons pou- 
voir conclure que la présence de l’albumine dans 
l'urine n'indique pas toujours une affection des 
voies nrinaires. Cependant lorsqu’elle persiste pen- 
dant long-temps on peut reconnaitre une néphrite 
albumineuse et prévoir une hydropisie; d’un autre 
côté, si dans le cours d’une hydropisie les urines 
donnent lieu constamment ä un coagulum albumi- 
neux, on peut en conclure que la cause de l’hydro- 
pisie consiste dans l'affection granuleuse des reins. 

M. Prout a vu une femme, âgée de 30 ans, 
d’un appétit vorace, et qui d’ailleurs se portait 
bien, rendre de l'urine presque entièrement for- 
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niéé par une masse d’un jaune pâle, peu consis- 
tante , composée d’une partie solide ayant tous les 
caractères de la fibrine, et d’un peu de sérosité qui 
pouvait en être exprimée, 

Le sang peut se mêler à l’urine à la suite dés ir- 
ritations de différents points des voies urinaires. 
On observe des hématuries (cest ainsi que l’on 
appelle les pissements de sang) dans les néphrités 
intenses pendant les souffrances occasiônnées par 
la gravelle, et alors on peut se rendré compte de 
l'hémorrhagie en admettant une légère excoriatiori 
ou tout simplement une irritation däns le parén- 
chyme même dés reins, dans les calices, dans 
Puretère. On les voit aussi souvent pendant la 
présence des calculs dans la vessie, dans les in- 
flimmations violentes de cet organe, dans les va 
rices du col, dans les blennorrhagies intenses, etc. 
Quelquefois l'hématurie supplée à une autre 
hémorrhagie habituelle, comme au flux hémor- 
roidel et à l’écoulement des règles. 

Lorsque l’hématurie n’est pas trèsabondante, on 
peut se méprendre sur sà véritäblé nature. Il arrivé 
de voir des personnes qui rendent de petites quan“ 
tités d’urine rougeûtre, briquetée, que souvent ôn 
pourrait préndre pour du sang. Mais il suffit 6r- 
dinairément , pour se rassurer, de laisser le vase 
péndant quélque témps en repos : alors l'urine dé- 
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vient claire et laisse précipiter, dans l'hématurie, 
une couche légère de matière colorante qui teint 
en un rouge sanguin le papier que l’on met en con- 
tact avec elle. Si l’on chauffe de l'urine troublée 
par la présence d’un pen de sang, la matière en 
suspension, au lieu de se dissoudre plus facilement 
par l'élévation de la température, se coagule et se 
précipite au fond du vase. j 

Ayant reconnu plusieurs causes à l’hématurie, il 
est important, pour le diagnostic, de savoir en re- 
connaître la véritable. 

Dans l’hémorrhagie uréthrale, le sang coule sans 
que les malades fassent des efforts pour uriner, et 
l'urine n’est pas rouge au moment de son émission, 
si on excepte le premier jet, qui peut souvent em 
porter quelques molécules de sang capables de lui 
donner une teinte rouge. 

Dans l’hématurie provenant de la vessie, les ma- 
lades ressentent ordinairement une sensation de 
tension et de pesanteur dans l’hypogastre ; le sang 
n’est presque jamais dissous complétement dans l’u- = 
rine, mais il forme des flocons, des caillots irrégu- 
liers qui nagent dans un liquide assez clair et 
très faiblement coloré, et se précipitent isolé- 
ment au fond du vase. Cette disposition annonce 
que lexhalation s’est faite sur quelques points iso- 
lés, alors que la vessie contenait déjà une urine 
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limpide et sans que le mélange du sang avec celle- 
ci ait eu le temps de s’opérer complétement. { Be- 
gin et Lallemand. ) (1) 

Dans l’hématurie prenant sa source dans les reins, 
le sang est mélangé intimement avec l’urine, molé- 
cule à molécule, à l'instar du mélange qui a lieu 
entre le sang et les mucosités dans une pneumonie. 
De là vient que l'urine offre alors une teinte 
rouge plus ou moins forte, selon qu’un seul ou 
les deux reins se trouvent affectés. Lorsque la quan- 
tité de sang est très considérable, il se forme au 
fond du vase un dépôt de matière colorante et de 
fibrine, doux au toucher, n’ayant rien de pulvéru- 
Jent. 

Enfin le sang peut encore s'échapper à travers 
les voies urinaires par suite d’une disposition gé- 
nérale de ce liquide, par laquelle il tend à aban- 
donner de toutes parts les conduits qui le renfer- 
ment, C’est ce qui s’observe surtout dans le scorbut 
avancé, et dans le purpura hémorrhagica. 

Il ya trois mois, nous avons vu, dans le service 
de M. Andral, un homme atteint de la petite vérole 
compliquée de purpura; ce malade rendait du sang 


par toutes les voies et entre autres par Jurètre. À 


(1) Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, 
tom, IX, p. 385. 
50 
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l'autopsie, nous vimes tous les organes plus où 
moins écchymosés. Les calicés ét le bassinet des 
reins étaient remplis de caillots mous et noirs dé 
sang. 

D'aütres principes que l’on rencontre dans les 
urines proviennent également du sang, mais ils dif- 
fèrent des précédents en ce qu’ils ne s’y trouvent 
pas constamment, mais d’une manière accidentelle; 
tels sont entre autres les éléments de la bile dans 
l’ictére. : 

La troisième classe des altérations de lurine 
consiste dans l'addition de nouveaux principes 
qu’on ne retrouve pas dans Île sang. 

À la tête de ces principes, nous devons mettre le 
pus qui constilue, en quelque sorte, le point de 
passage de la classe précédente à celle-ci. L’urine 
contient assez souvent du pus dans la néphrite ai- 
guë se terminant par un abcès qui se vide dans l’u- 
_xetère. Sa couleur devient alors lactescente de 
rouge qu’elle était jusqu’à cette époque, et se dépose 
au fond du vase. Une autre fois le pus provient de 
la vessie, où il est tantôt sécrété à la surface libré 
de la membrane muqueuse, tantôt il est fourni par 
les abcès qui se forment souvent dans l'épaisseur 
des parois de cet organe, surtout chez les vieillards, 
comme cela fut très bien démontré dernièrement 


par M, Mercier, interne trés distingué, qui a eu 
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l'occasion d'observer plusieurs faits dé cé génie 
peñdant son intérnat dans l'asile de la viéillessé à 
Bicêtre. 
_ Au lieu dé véritablé pus, l'urine dépose souvent 
un sédiment muco-purüulent, comme celà s’obsérve 
dans la néphrite, la cystite, luréthrite chronique ét 
dans l’inflammation de la prostate, 

Toutes les fois que la matière muco-purulente 
provient des reins, des üretères ou de la vessie, ellé ést 
très mélangée avec l'urine, suspendüé, én quelque 
sorte, entre les molécules qui la composent; dans 
les cas, au contraire, où elle provient de Furèthre 
ou de la prostate, elle forme des grumeaux isolés 
qui ne se mélent pas avec de lurine, et qui sont 
souvent rendus avant que ce liquide soit évacué. 
Nous insistons beaucoup sur cé caractère distinetif, 
il est d’une haute importance dans la pratiqué. 
Nous tenons d’un chirurgien des plus distingués de 
notre époque, M. le docteur Amussat, qué éé eâ- 
ractère est constant et quil pent servir de guide 
dans le diagnostic. 

L’acide oxalique, qui ne se trouvé à l’état nor- 
mal ni dans le sang ni dans l'urine, peut quelque 
fois se développer accidentellement ét être éliminé 
par les voies urinaires, où il s’empare de la chaux 
et forme le sel qui constitue la base des calculs 


formés par l’oxalate de chaux , et donne lieu à une 
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variété de gravelle de la même composition, d’une 
couleur jaune. Cette espèce est très rare, M. Ma- 
gendie ne l’a trouvée qu’une seule fois, et le ma- 
lade sur lequel il l’a observée ne rendit qu'un gra- 
vier unique; sa forme était allongée, aplatie sur 
deux faces, sa longueur de six à sept lignes environ, 
sa largeur d’une ligne et demie à deux lignes. 
MM. Prout et Ratier en ont cité également des 
exemples. Dans tous ces cas l'existence de Pacide 
oxalique dans l’urine a été le résultat manifeste de 
l'emploi, comme aliment, d’une grande quantité 
d’oseille. Mais il arrive qu’on ne peut pas saisir la 
cause qui préside à la formation de cet acide; peut- 
être pourrait-on, comme le pense M. Andral, ad- 
mettre avec Berzélius, que la formation de l'acide 
oxalique dans les reins résulte d’un simple accrois- 
sement d'activité des fonctions de ces organes, 
fonctions qui consisteraient principalement dans un 
procédé d’acidification, 

On a trouvé encore dans l’urine des oxides dont 
on ne trouve nulle part ailleurs des analogues ; tels 
sont : l'oxide cystique, découvert par Wollaston, 
et l’oxide xantique, découvert par M. Marcet. Le 
premier a été vu par M. Magendie sous forme de 
graviers d’un jaune citrin àsurface couverte de petits 
_mamelons cristallins d’un certain volume. Lors- 


qu’on brise ces graviers, dit M. Magendie, ils ne 
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paraissent pas être composés de couches superpo- 
sées; mais ils semblent plutôt résulter de l’assem. 
blage de petits cristaux amoncelés sans ordre. Ils 
avaient une transparence qui rappelle celle de la 
topaze. 

La teinte noire de quelques urines a été attribuée 
par M. Prout, à la présence de l’acide mélanique 
dans ce liquide, et sa teinte rouge à celle de l'acide 
purpurique. Cette dernière teinte s’observe plus 
souvent que Ja première; nous l’avons remarquée 
dans un grand nombre de cas de rhumatisme arti- 
culaire aigu, cependant elle est loin d’en être le 
signe pathognomonique, et nous l'avons trouvée, 
quoique moins souvent, dans les fluxions de poi- 
irine. 

Enfin, des poils peuvent encore se former dans 
les voies urinaires et servir de noyaux, sur les- 
quels se déposent les matières salines. Cette forme 
constitue une variété de la gravelle décrite parfai- 
tement par M, Magendie sous le nom de gravelle 
pileuse. Elle n’a rien de particulier dans sa nature, 
si ce n’estla présence des poils, car sa composition 
est ordinairement celle d’une des variétés que nous 
avons décrites déja, et elle est spécialement composée 
dephosphate de chaux, de phosphat et de magnésie et 
d’acide urique. Cette forme de gravelle se présente 
sous la forme d’une poudre blanche, mêlée à une 


quantité de petits poils de la longueur d’une ligne à 
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un pouce et plus, ou sous la forme de graviers dé 
volumes variables, velus à leur surface, ou quel- 
quefois réunis en grappes les uns aux autres. 

Il n’est pas sans importance pour un médecin de 
savoir le mode d’excrétion de l'urine, On appelle 
dysurie son excrétion douloureuse. Cet état tient, 
tantôt à l’état pathologique d’un des organes uri- 
naires, tantôt aux qualités particulières du sang. 
On observe la dysurie dansles blennorrhagies, dans 
le rétrécissement de luréthre, dans les inflamma- 
tions de la vessie, etc., etc. 

La strangurie ou l'émission de l’urine goutte à 
goutte (urinæ stillicidium), s’observe, le plus 
souvent, dans les rétrécissements considérables de 
l'urètre; quelquefois elle est aussi le résultat de la 
paralysie de la vessie qui se laisse distendre, outre ' 
mesure, par l'urine, et ne la laisse s’écouler que 
goutte à goutte après le relâchement des sphincters 
de cet organe. L’urine coule alors, comme on le 
dit, par regorgement. 

L’ischurie est sa rétention complète. Elle dé: 
pend très souvent des obstacles mécaniques au 
cours de ce liquide, tels que le rétrécissement de 
l’urèthre , les calculs de la vessie ou des ureteres; 
on l’observe également dans les troubles nerveux 
et surtout dans les affections du système cérébro- 
Spinal accompagnées de paraplégie. 

On doit distinguer la rétention d’urine de la 
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suspension de la sécrétion de ce liquide. Dans le 
premier cas, les reins continuent à sécréter l'urine, 
mais les malades manquent des forces nécessaires 
pour l’expulser de la vessie; dans le dernier cas, au 
contraire, la vessie ne contient pas d’urine, parceque 
la sécrétion rénale est suspendue ; c’est ce qui s’ob- 
serve dans le choléra, quelquefois dansla péritonite 


très intense, etc., etc. (1). 


$ IT. Des signes tirés des différents écoulements par les 


organes génitaux externes. 


En nous occupant des signes tirés des différents 
écoulements par les organes génitaux externes, 
nous devons d’abord nous occuper des désordres 
de l'écoulement normal, qui s’opère par ces parties 
chez les femmes, depuis Pépoque de la puberté 
jusqu’à l’âge climatérique , et auquel on a donné le 
nom de règles, flux menstruel ou menstruation. 

Le flux menstruel est une fonction d’une haute 


(a) Consultez Chopart, Traité des maladies des voies 
urinaires , nouvelle édition avec des notes, par T. Pascal. 
Paris, 1830, 2 vol. in-8°. Les Lecons de M. Amussat sur les 
rétentions d'urine et les rétrécissements de l’urètre , Paris, 
1832 , 1 vol. in-8°, fig. Dubouchet, Nouveau traité des ré 
tentions d'urine et des rétrécissements de l’urètre, de l’héma- 
g'rie ou pissement de sang, de la gravelle et des calculs vési= 
caux, etc., quatrième édition 1836, 1 vol. in-8. 
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importance, Comme phénomène physiologique ét 
comme signe du diagnostic. La menstruation ne 
peut subir aucun retard prolongé chez une femme 
nubile, aucune suspension, aucun désordre, en 
un mot, sans que l’économie ne soit, en même 
temps, dérangée. 

Les désordres que présente au médecin la mens- 
truation, se rattachent 1° à la difficulté de la pre- 
mière éruption des règles; 2° à la suspension des 
règles pendant un temps plus ou moins long ou amé- 
norrhée ; et 3° à l'apparition périodique des règles, 
accompagnée de douleurs, dysménorrhée ; ou 
enfin À hémorrhagies. 

« L'époque de la puberté est, comme le dit 
Cabanis, celle d’un changement général dans toute 
l'existence humaine ; de nouveaux organes entrent 
en action, de nouveaux besoins se font sentir, un 
nouvel état moral se développe. C’est alors que 
l'enfant cesse d’être enfant, et que sa destination, 
relativement à l'espèce, se marque par des traits 
qu'il n’est plus possible de méconnaître. » 
Cette grande révolution est un travail de longue 
main ; elle est précédée par une foule d’autres mo- 
difications de l’économie, et enfin elle arrive comme 
pour couronner l’œuvre du développement de l’or- 
ganisme et pour lui ouvrir la carrière de l’exercicè 
complet de ses facultés, Cette époque s’accom= 
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pagne d’un grand nombre de nouveaux phénome- 
nes, et c'est par l'éruption des règles qu'elle signale 
son arrivée chez les femmes. 

_ La menstruation s’établit, en France, terme 
moyen, à l’âge de quatorze ans. Elle est plus pré- 
coce dans les provinces du Midi qu’au Nord. Néan- 
moins, une foule de circonstances extérieures on 
tenant à la constitution, peuvent la rendre diffi- 
cile et donner lieu à des désordres de différente 
nature. Les changements de l’économie qui doi- 
vent précéder cette grande révolution ne s’effec- 
tuent que lentement. Le développement successif 
des forces vitales, qui préside à toutes ces modifi- 
cations, rencontre quelquefois, à chaque effort, 
des obstacles de la part de l'organisme incapable 
de recevoir leur impression; et il s'engage entre 
les tendances des forces vitales et la résistance de 
Péconomie, une espèce de lutte dont les résultats 
seront variables selon le triomphe ou la défaite de 
l'une ou de l’autre de ces puissances. Dans le pre- 
mier cas, la révolution s’accomplit, et, parmi la 
foule des nouveaux phénomènes qui apparaissent 
alors, on voit survenir la menstruation. Si, au 
contraire, les efforts de la vie succombent devant 
la froideur et la résistance de l’économie, diffé- 
rents désordres suivent l'attaque , et l’éruption des 
règles n’arrive pas. 

#1 
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On voit, d’après ce que nous venons de dire, 
que nous émettons ici une opinion contraire a celle 
qui est généralement adoptée; on pense que les 
troubles qui se présentent à l’époque de la puberté, 
chez les jeunes filles non réglées, doivent être at- 
tribués à l’absence de la menstruation, et on re- 
garde cette fonction comme le seul moyen de salut, 
et les emménagogues comme seuls capables de les 
dissiper. Or , c’est un préjugé, une erreur accré- 
ditée, dont on sentira toute la valeur en comparant 
l’ensemble des symptômes se présentant dans les 
circonstances dont nous venons de parler , avec les 
symptômes d’une aménorrhée consécutive à une 
affection chronique des organes, ou à la suppression 
des règles, par l'influence d’une cause plus ou moins 
directe, telles que Paction du froid, les affections 
morales, ete., etc. Dans l’aménorrhée de cette 
dernière espèce, il survient souvent des troubles 
consécutifs, tels que l’érysipèle, des hémorrhagies 
par différentes voies, etc., etc. Mais tous ces 
troubles indiquent seulement la pléthore résultat 
de la suppression d’une évacuation dont la nature 
avait besoin, mais jamaison n’y verra ces désordres 
profonds , généraux, tenant tellement à l'essence 
de la vie, que dans la plupart des cas il sera 
même impossible de les localiser, 


| 


| L’ensemble des phénomènes dont nous parlons 
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ne s’observé pas seulement à l’époque de la puberté, 
il arrive aussi quelquefois de le voir chez des 
femmes déjà réglées, par suite des influences qui 
portent atteinte à l'économie, et surtout par suite 
de celles qui altèrent profondément la digestion ou 
* lhématose, comme la mauvaise nourriture, l’habi- 
tation malsaine, et les hémorrhagies abondantes, Il 
survient, disons-nous, à la suite de ces influences, 
un état de l’économie tout-àa-fait analogue à celui 
que l’on voit souvent à l'époque de la puberté, 
Dans l’uné comme dans l’autre circonstance, il y a 
laménorrhée qui n’est pas la cause de tous lés 
autres troubles concomitants, comme on le 
prétend vulgairement, mais une coïncidence re- 
connaissant avec eux une cause commune qui est 
l'insuffisance d'énergie vitale, et en particulier 
une mauvaise élaboration du sang et faiblesse du 
système nerveux. 

Telle est la nature de l'affection connue sous le 
nom de péles couleurs ou chlorose , à cause de 
l’aspéct jaune verdâtre que présente la figure dans 
cette maladie lorsqu'elle est très prononcée, Elle 
né dépend nullement de la faiblesse utérine; cette 
faiblesse , lorsque réellement elle existe, n’est qu’un 
épiphénomène de la faiblesse générale ; quelque- 
fois même il nous est arrivé de voir des chloroti- 
ques chez qui les organes de la génération possé- 
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daient tous les attributs de sensibilité qu'ils offrent 
chez des femmes énergiques et d'une santé parfaite. 

L’aménorrhée peut encore être tout simplement 
le résultat du défaut d’excitation convenable des 
organes , vers lesquels la nature tend à diriger ses 
efforts. Tout est alors préparé dans l’économie pour 
l'éruption des règles, souvent même l'utérus de- 
vient congestionné, mais il y manque un faible 
degré d’excitation nécessaire pour faire couler le 
sang. Cette espèce d'aménorrhée s'observe assez 
souvent chez des jeunes filles pléthoriques, rou- 
ges, et d’ailleurs se portant bien, qui manquent 
des stimulations des organes génitaux, soit direc- 
tes, soit venant de l’imagination. C’est alors que 
l’on peut dire avec Cabanis que le premier essai 
des plaisirs de l'amour est souvent nécessaire pour 
compléter le développement des organes qui en sont 
le siége, et que la sensibilité de ces organes n'existe 
tout entière qu'après s'être exercée. 

Enfin, la menstruation tient tellement à l’éco- 
nomie entière, que les troubles, tant soit peu graves 
et longs, de n'importe quel organe, amènent ordi- 
nairement à leur suite la suspension des règles. 
De là vient qu’on observe très souvent l’aménor- 
rhée dans le cours des affections chroniques et 
surtout dans cêlles des poumons. Il est rare de voir 


des femmes être réglées à l’époque du ramol- 
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lissement des tubercules, dans les épanchements 
pleurétiques de longue durée, etc. Les affec- 
tions aiguës comme les affections chroniques des 
organes internes de la génération occasionnent fré- 
quemment l’aménorrhée. IL en est de même de la 
fonction normale dont l’utérus est chargé pendant 
la grossesse. Néanmoins on a vu des cas exception- 
nels où les femmes ne cessaient pas d’être réglées 
au moins pendant une partie de la gestation. Une 
dame de notre connaissance nous a offert cette par- 
ticularité, lorsqu’elle a été enceinte pour la pre- 
mière fois; pendant les autres grossesses il y eut 
aménorrhée. On a également rapporté des exem- 
ples de femmes qui n’avaient jamais été réglées. 
Une de nos malades se trouve dans cette ca- 
tégorie, elle a déjà 50 ans, et n'a jamais eu 
d'enfants. Il est presque certain que ces ano- 
malies fonctionnelles ‘tiennent à quelque vice 
dans la conformation des organes génitaux, et en 
particulier de l'utérus, Enfin, le sang peut ne pas 
couler par les parties génitales, et pourtant il ny 
a pas, à proprement parler , d’'aménorrhee , puis- 
que l’économie l’évacue par d’autres voies, telles 
que le rectum, la vessie, l'estomac, les poumons, 
la peau, etc. On a vu des femmes, comme nous 
l'avons déjà dit, qui tous les mois crachaient , vo- 


missaient, urinaient ou rendaient par le rectum 
4, 
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une certaine quantité de sang pur. On en a même 
observé qui, tous les mois, suaient le sang à travers 
les pores de la peau , par la surface des plaies, 
des ulcères, par le bout des seins, etc. 

On a donné le nom de dysménorrhée à un 
écoulement des règles précédé et accompagné dé 
douleurs ou de coliques, et s’effectuant ordinai- 


rement en petite quantité. Ce n’est nullement une. 


maladie, mais un symptôme qui peut accompagner 
des affections ou des dispositions différentes de 
l’économie. C'est ainsi qu’on a remarqué, comme le 
dit M. Roche, que les femmes ardentes, d’un 
tempérament nerveux, d'une constitution seche, 
bilieuse, abusant du coït et cependant stériles, en 
étaient plus fréquemment affectées que les autres. 
Le défaut d’exercice convenable, l’habitation de 


grandes villes comme Paris, où Pair est chargé 


d'humidité et de miasmes, disposent beaucoup à la 


dysménorrhée; il suffit souvent aux femmes qui 
se trouvent dans cette position de quitter Paris et 
d'habiter pendant quelque temps la campagne 
pour se débarrasser de cette indisposition. 

Il est encore assez important de faire attention 
à la couleur du sang dans la menstruation. En gé- 
néral , le sang pâle indique la faiblesse; on le 
trouve chez des femmes chlorotiques, anévrismati- 


ques, scrofuleuses, lymphatiques, etc. Le sang d’un 
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rouge foncé et épais indique la richesse en matière 
colorante. 

Les hémorrhagies utérines sont tantôt sponta- 
néés, tantôt symptomatiques, actives et passives / ( 1}. 

Nous appelons hémorrhagies spontanées cellés 
qui surviennent sans aucune lésion appréciable de 
l'utérus, et qui paraissent être tout simplement le 
résultat de la tendance qui dirige, à certaines épo- 
ques , le sang vers les organes génitaux. C’est ainsi 
que l’on voit quelquefois chez les enfants en bas 
âge et même chez les nouveaux-nés, des pertes, or- 
dinairement peu considérables. Les hémorrhagies 
tiennent souvent à des dispositions particulières de 
l’économie, à la masturbation. Dans un cas on l'a 
vue coïncider chez un nouveau-né avec l’inflam- 
mation des mamelles, 

On les distingnera du flux menstruel précoce, 
dont on a cité quelques exemples, par les signes de 
la puberté qui ne manquent pas alors de se pré- 
senter simultanément, Tels sont : le développement 
des seins et l’éruption des poils au mont de Vénus. 

Chez les femmes adultes les hémorrhagies uté- 
rines peuvent arriver, pour äinsi dire, spontané- 
ment : cela s’observe surtout vers l’âge de 16 ans 

(1) Dans la description qui va suivre, nous ne nous occu- 


perons nullement des hémorrhagies qui ont lieu pendant la 


grossesse, pendant et après l'accouchement, 
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où l'utérus comme les ovaires acquièrent le maxi- 
mum de leur développement, et deviennent le 
siége d’une fluxion plus corsidérable. Ces hémor- 
rhagies surviennent alors le plus souvent aux épo- 
ques correspondant aux règles, et ne sont, pour 
ainsi dire, que leur exagération. Nous avons vu 
des femmes qui, prises par une hémorrhagie à l'é- 
poque de leur menstruation, continuaient ensuite 
à perdre du sang pendant plusieurs semaines, ou 
même pendant quelques mois consécutifs. Une 
autre fois l’hémorrhagie n’est pas aussi abondante ; 
elle se répète sous le type intermittent des règles, 
inais au lieu de reparaître tous les mois elle revient 
tous les quinze jours et dure pendant six à huit 
Jours. ù 

Les fluxions répétées vers l'utérus peuvent don- 
ner lieu à un gonflement plus ou moins considéra- 
ble du col, offrant une teinte rouge plus ou moins 
prononcée, affection connue sous le nom d’'engor- 
gement hémorrhagique, et qui coïncide souvent 
avec les hémorrhagies utérines. 

Les hémorrhagies peuvent aussi être consécutives | 
aux maladies organiques de l’utérus, telles que les 
corps fibreux, les polypes, les cancers, les fon- 
gus, etc. Dans tous ces cas cependant, à l'exception 
des ulcérations cancéreuses, les affections organi- 


ques dont nous parlons ne sont que des causes pro“ 
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vocatrices des hémorrhagies ; elles les produisent en 
appelant une quantité plus considérable de sang 
vers les parties malades. Enfin les hémorrhagies 
utérines peuvent être, comme toutes les autres hé- 
morrhagies, distinguées en actives et passives. 
On appelle actives celles qui sont précédées des 
signes d’une turgescence plus ou moins marquée de 
toutes les parties voisines, tels que pesanteur aux 
lombes et à l’hypogastre, chaleur et pulsation dans 
l'abdomen et le bassin; en un mot, ce qu’on ap- 
pelle, en général, molimen hemorrhagicum. 

On appelle passives celles dans lesquelles le 
sang coule sans aucun molimen, lorsqu'il passe 
pour ainsi dire à travers les pores relâchés des pa- 
rois des vaisseaux. Il est alors presque toujours 
pâle, séreux;les malades offrent le gonflement œdé- 
mateux et la bouffissure des différentes parties. 

Les hémorrhagies utérines donnent lieu souvent 
à la sortie de caillots plus ou moins volumineux, 
qui, s'étant quelquefois arrêtés dans un point du 
vagin, bouchent ce canal plus ou moins compléte- 
ment, et suspendent pour quelque temps l’hémor- 
rhagie. Bientôt, cependant, le sang qui se trouve 
derrière cette espèce de bouchon ayant augmenté 
de quantité, surmonte l'obstacle et s'écoule au de- 
hors, de manière à effrayer quelquefois les malades. 


Au lieu de sang pur, ils’écoule dans quelques cas 
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par lé vagin un liquide sanieux composé d'un mé- 
lange de pus et dé sang, exhalant, én général, uné 
odeur désagréable, Cette espèce d'écoulement $ob- 
sérve très souvent dans les ulcérations cancéreusés 
du col de l'utérus. 

Il s’opère souvent chez les femmes parles parties 
génitales, un écoulement constitué par un liquidé 
blanc ou d’un blanc jaunâtre ou verdâtre auquel 
on donne généralement le nom de /eucorrhee, blé- 
norrhagie ou fleurs blanches. Cette dénomination 
embrasse non seulement différentes variétés d’écou- 
lement de la même famille, mais encore des écou- 
lements qui diffèrent totalement entre eux, tant 
par leur siége que par leur nature. 

Tous ces écoulements tachent plus ou moins là 
chemise, mais une circonstance qu’il ne faut jamais 
oublier dans ce genre d’investigation, c’est qu'il 
faut chercher des taches non sur la partie anté- 
rieure de la chemise, comme cela se fait chez lés 
hommes , mais sur la partie postérieure qui est en 
rapport plus direct avec la vulve. 

Les organes qui peuvent être la source de là 
leucorrhée sont l’urèthre, le vagin, le col de l'utérus, 
ou l’intérieur de la matrice. Hors de la vulve, 
tous les écoulements se confondent. Péndant long- 
temps, il a été impossible de distinguer l’un de 
lautré, Généralement on regardait le mucus utérin 
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comme plus clair, plus visqueux, transparent et 
limpide comme l’albumine d'œuf , tenace et filant 
entre les doigts. Cependant ces caractères ne se 
rencontrent que dans le mucus tout-à-fait normal, 
M. Donné l’ayant soumis à l'observation micro- 
scopique, l’a vu représenter un liquide uniforme 
sans opacité et sans globules. Mais il est rare que 
dans les affections donnant lieu à un écoulement 
morbide du mucus utérin, celui-ci conserve les 
qualités qu'il possède à l’état sain. Le plus souvent, 
il devient alors ce qu’on appelle vulgairement le 
muco-pus, c'est-à-dire, qu'il est plus ou moins 
opaque. M. Donné ayant examiné ce liquide au 
microscope, y a distingué une multitude de glo- 
bules muqueux ordinaires, de ces globules qui 
ont tant de ressemblance avec ceux du pus. 
Jamais le mucus utérin ne présente aucune 
sorte d'animalcules à l’état de muco-pus, il 
paraît entièrement composé de globules qw'il 
est impossible de distinguer de ceux du pus ; 
ils sont seulement lies entre eux, et comme 
emprisonnés dans une matière visqueuse, qui 
en fait une masse filante et tenace (1). En 


(2) Recherches microscopiques sur la nature des mucus et 
la matière des divers écoulements des organes génilo=urinaires 
chez l'homme et chez la femme. Description des nouveaux 
animalcules découverts dans quelques uns de ces fluides, par 


Al. Donné, 1837; 
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outre, le mucus utérin, à l’état de pureté corré 
à l’état de muco-pus, est constamment alcalin et 
bleuit le papier de tournesol rougi préalablement 
par un acide, 

Îl est vrai que le mucus et le muco-pus de Pu- 
rèthre présentent, d’après les expériences de 
M. Donné, les mêmes caractères que ceux que 
nous venons d'attribuer au muco-pus utérin, cepen- 
dant la différence chimique n’a pas une aussi grande 
importance dans ce cas, vu qu'on peut déjà à l’œil, 
en écartant les grandes lèvres, voir si l’'urèthre est le 
siége d’un écoulement ou non. 

La sécrétion du mucus vaginal peut quelque- 
fois devenir très abondante et couler en dehors 
sous la forme de fleurs blanches ; c'est ce qui 
s'observe assez souvent chez les femmes enceintes, 
dans la chlorose, chez des jeunes filles, quelques 
semaines ou quelques mois avant l’éruption des rè- 
gles, etc., ele. Ce mucus ne diffère que par la 
quantité, du mucus vaginal à l’état normal ; il est, 
du reste, comme lui, acide, seulement à un degré 
un peu plus fort, etson acidité croit à mesure que 
l'irritation sécrétoire s'approche de plus en plus du 
degré d’inflammation sans changer néanmoins sa 
pature en celle de pus, 

Examiné à cette période au microscope, le mu- 
eus vaginal n’a jamais présenté à M. Donné des 


globules, mais illui a paru entièrement composé 
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de petits corps ovalaires, quatre ou cinq fois plus 
gros qu'un globule muqueux, ayant quatre à cinq 
centièmes de millimètre dans leur grand diamètre, 
offrant l’aspect de pellicules, de petites écailles 
détachées de la membrane muqueuse. 

Lorsque l’inflammation augmente d'intensité, le 
mucus simple se change en r7uco-pus. L'examen 
oculaire ne suffit pas encore pour distinguer l’é- 
tat purulent de ce liquide de l’état qui n’offre 
qu'une simple augmentation dans la sécrétion du 
mucus vaginal. Les praticiens les plus expérimen- 
tés ne savent pas faire cette distinction, Cependant 
ayant soumis cette variété d'écoulement au micro- 
scope, M. Donné l’a vu présenter des caractères 
communs au mucus et au pus, c’est-à-dire, qu’il 
a vu dans ce liquide des globules nager en même 
temps que des pellicules. « Le mucus vaginal pur 
ne se prend pas en masse filante et visqueuse 
quand on le traite par l’ammoniaque, tandis 
qu'une petite quantité de pus lui donne imman- 
quablement ce caractère. » 

Enfin la matière purulente peut être tantôt le 
résultat d’une simple irritation mécanique, d’une 
inflammation ordinaire, ou être spéciale, blennor- 
rhagique. Ilest impossible de distinguer à l'œil ces 
deux variétés. 


M. Donné a tenté l'examen microscopique, et il 
52 
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a vu que là sécrétion purulente blennorrhagique 
offre très souvent, outre les gobules, la pré- 
sence d’animalcules particuliers qu'il à décrits le 
premier sous le nom de tricomonas vaginale. 
Sur 2/4 femmes atteintes incontestablement d'une 
vaginite blennorrhagique, 19 lui ont offert cette 
disposition de sécrétion vaginale. Cependant, 
comme M. Donné na pas encore fait d’expé- 
riences pour la contre-épreuve avec du muco- 
pus vaginal excité par une inflammation ordinaire, 
nous ne pouvons, pour le moment, nous prononcer 
sur a valeur réelle des tricomonas, quoique 
M. Donné soit porté à croire que leur présence 
est particulière aux sécrétions blennorrhagiques. 
Il est donc facile de voir que désormais, avec 
l'inspection microscopique, on pourra distinguer, 
ce qui est de la plus haute importance dans là 
pratique, si la matière des fleurs blanches est 
purément le résultat d’une congestion légère, 
d'uué irritation sécrétoire de la muqueuse du va* 
em, ou si elle est le résultat d’une véritable inflame 
mation; car, dans un €as, on ne verra que des pel- 
liculés du mucus vaginal, dans l’autre, celles- ci 
xévont mélées de globules du pus. Enfin nous 
espér ôns que, grâce aux efforts Jouables du labo: 
rieux confrère que nous venons de citer à plusieurs 


reprises, nous pourrons bientôt savoir jusqu’à quel 


- 
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point il est possible de distinguer des inflamma- 
tions simples, des inflammations blennorrhagi- 
ques (1). 

L'écoulement  vulvaire provient-il de la pré- 
sence des chancres dans un point du tube génital, 
on reconnaîtra facilement sa nature, non a l'œil 
nu, mais au moyen du microscope qui nous mon- 
trera dans ce cas, comme il a montré constamment 
à M. Donné, la présence des animalcules apparte- 
nant au genre des vibrions, et au moyen de Pino- 
culation par laquelle le pus d’un chancre donne 
lieu constamment, d’après les recherches de M. Ri- 
cord, au développement de chancre. 

Abstraction faite des urines ou des matières fé 
cales que les femmes peuvent rendre quelquefois 
par le vagin à la suite des fistules faisant commu- 
niquer cet organe avec la vessie ou le rectum, on 
voit quelquefois sortir par ce canal, surtout chez 


les femmes qui offrent pendant quelque temps les 


(1) En supposant que les travaux ultérieurs de M. Donné 
le laissent dans l'opinion qu'il paraît avoir pour le moment 
sur le tricomonas , nous serions obligé d'admettre des 
blennorrhagies spéciales différentes de ce que M. Ricord 
appelle le chancre occulte: car la composition de la sécrétion 
de ces blennorrhagies est différente de la sécrétion de ces 
derniers, qui, comme nous allons le dire, contiennent des 
gibrions, 
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signes de grossesse, un nombre plus ou moins con- 
sidérable de vésicules de grosseur différente, que 
l’on a regardées comme des acéphalocystes, et qui 
paraissent constituer une production résultant d’une 
désorganisation particulière du placenta, privée de 
vie, indépendante, et ne la recevant du placenta que 
par un pédicule commun qui les soutient toutes en 
forme de grappe de raisin. 

Les véritables acéphalocystes, savoir des vésicules 
ayant une vie propre, mais sans bouche ni sucoirs, 
sont très rares. Le pus peut quelquefois être éva- 
cué en quantité considérable par le vagin et pro- 
venir d’abcès voisins qui se seraient ouverts dans 
cette poche. On a vu des exemples d’ovarites qui, 
s'étant terminées par la formation de pus, celui-ci 
s'était évacué par le vagin. Il suffit alors de com- 
primer la région iliaque, correspondant à la tumeur 
que formait inflammation de l'ovaire, pour faire 
couler le pus au dehors. | | 

La verge peut être le siége de différents écoule- 
ments. Le mucus n’est jamais sécrété en quantité 
aussi abondante dan sl’urètrhe de l’homme que dans 
le vagin chez les femmes. Par cette raison, 'les"écou- 
lements non inflammatoires de l’urèthre, provenant 
simplement de l’irritation sécrétoire, doivent être 
rares chez l’homme; nous les croyons cependant 


possibles, et c’est à cette classe d’écoulements que 


nn. 
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nous rapportons ceux qu'on observe quelquefois 
chez des personnes atteintes de calculs dela vessie, 
d’hémorrhoïdes, etc., etc. 

Toutes les inflammations de l’urètre, simples, 
blennorrhagiques et chancreuses, donnent lieu a 
un écoulement extérieur que l'on connaît vulgai- 
rement sous le nom de chaude-pisse, blennor- 
rhagie. 

Le pus d’une inflammation simple comme celui 
de la blennorrhagie présente des aspects différents, 
il est blanc jaunâtre, verdâtre, rougeûtre, etc., et 
tous ces caractères sont communs aux deux variétés 
d'écoulement, Le pus de ces deux variétés présente 
également au microscope des globules iout-à-fait 
semblables aux glooules des autres espèces de pus, 
et ii se comporte, dans les deux cas, de la même 
manière avec les réactifs chimiques et spécialement 
avec l’'ammoniaque, et il est toujours alcalin. Ja- 
mais M. Donné n’y a rencontré d’animalcules 
d'aucune sorte. 

: Ilest prouvé aujourd’hui par les expériences et 
observations de M. Ricord, que l’urèthre peut être 
quelquefois le siége d’ulcérations  chancreuses 
(chancre occulte). L’écoulement auquel elles don- 
pent lieu nediffère en rien, à l'œil, des écoulements 
que nous avons passés Jusqu'ici en revue; mais il 
a un caractère pathognomonique, savoir, la faculté 
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de reproduire | le chancre par l'inoculation { (1). À ce 
caractere, on pourrait € en ajouter un nouveau après 
les expériences de M. Donné, : savoir ; la présence 
de vibrions dans le pus chancreux. Ce Hayes dis- 
tingué s’est assuré que le pus du chancre primitif 
déyeloppé sur le gland dans le vagin ou surles diffé- 
rentes parties par l’inoculation, contient constam- 
ment des vibrions, et que ces animalcules ne se 
rencontrent nulle part ailleurs que dans le pus de 
chancre (2). Or, d’après ce que nous venons de 
dire, pourquoi n’en serait-il pas de même du pus 
sécrété par le chancre développé dans l'intérieur de 
l’urèthre? Si M. Donné n'avait pas l’occasion de 
faire des expériences sur ce sujet, l'analogie nous 
offrirait une réponse affirmative. Chose remarqua- 
ble, si l’on inocule du pus de chancre après l'avoir 
mélangé ayec une certaine quantité de vinaigre, 
on détruit en lui la faculté de reproduire un 
chancre! 

(2) La blennhorrhagie à laquelle donne lieu le chancre 
occulte dont nous parlons est la seule, suivant M. Ricord, 
qui puisse être regardée comme yirulente, et capable de 
donner lieu aux symptômes consécutifs. 

(2) M. Donné n’a trouvé des vibrions dans aucun arte 
pus que dans celui du chancre, si ce n’est une fois sur un ul- 
cère de la jambe chez une femme infectée d’une maladie! 
syphilitique, L'aspect de lulcère ressemblait à celui de la 
pourriture d'hôpital, 
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- Il est prouyé aujourd’hui par les recherches. 
de M. Lallemand que le sperme peut aussi s’écou- 
ler par l’urèthre d’une manière morbide, et consti- 
tuer ce que ce célèbre médecin appelle sperma- 
torrhée, ou dégénérer même en véritable diabètes 
spermatique, tant par la quantité et la qualité 
du fluide sécrété, que par la fréquence de son 
émission (1). 

* La cause de cet écoulement consiste dans une 
irritation des vésicules séminales, consécutive aux- 
maladies des organes génitaux externes, M. Lalle- 
mand met ingénieusement en parallèle cesaffections 
avec celles des voies urinaires que lon rencontre 
dans les mêmes circonstances. Lorsque les reins 
et la vessie sont irrités, l’urine est sécrétée en abon- 
dance ; mais aussitôt qu’elle arrive dans la vessie, 
elle se trouve aussitôt expulsée par les contractions 
de cet organe dont la sensibilité a augmenté; c’est 
a son court séjour dans la vessie et à Pabon- 
dance de la sécrétion que l'urine doit la limpidité 
extrême trouvée dans des cas analogues. 

« On observe exactement les mêmes phénomènes 
dans les organes spermatiques, lorsqu’ils sont sou- 


mis à lPinfiuence d’une irritation semblable. Les 


(1) Des pertes séminales involontaires, par M, Lallemand,. 
Paris, 1836 in-8e, 
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testicules sécrètent une plus grande quantité de 
sperme, parce qu'ils sont irrités ; ce sperme est plus 
aqueux parce qu’il est moins élaboré, et qu’il sé- 
journe moins long-temps dansses réservoirs ; il est 
plus promptement expulsé, parce que les vésicules 
séminales sont plus sensibles à l'impression pro- 
duite par la présence de la liqueur spermatique, et 
entrent plus facilement en action. » 

» Les contractions spasmodiques dont elles de- 
viennent le siége commencent par provoquer trop 
promptement l’éjaculation, soit dans l’acte vénérien, 
soit à la suite de rêves lascifs, ce qui rend le coïit 
précipité, incomplet, et les pollutions nocturnes 
très fréquentes. Plus tard la faiblesse et l’exalta- 
tion de la sensibilité augmentent, le sperme devient 
plus abondant, plus liquide encore, les contractions 
convulsives des vésicules séminales sont plus répé- 
tées ; alors les approches d’une femme ou seulement 
une image voluptueuse, une pensée érotique, 
suffisent pour provoquer une éjaculation; mais le 
sperme n’est plus lancé avec force, l'érection n’est 
jamais complète, et le plaisir est presque nul. 

» Ces contractions fatales finissent par être pro- 
voquées par des causes encore moins directes ; les 
malades les sentent venir au moment où ils y pen- 
sent le moins; ils en redoutent les conséquences, 


et cependant, ils ne peuvent les empêcher, Enfin, il 
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est des cas dans lesquels l’affaiblissement et la sus- 
ceptibilité des organes génitaux sont portés au 
point de constituer un véritable diabètes sperma- 
tique’ (1).» 

(1) Nous rapportons avec quelques détails la description 
des symptômes qui accompagnent la spermatorrhée, parce 
qu’il nous paraît important de connaître la nature de ceite 
maladie, même à l’époque où l’on ne peut rien conclure de 
l'aspect de l’écoulement. Nous attachons beaucoup de 
prix au travail de M. Lallemand : ce savant médecin a bien 
mérité de la science pour avoir fixé l’attention de ses con- 
frères sur une maladie si obscure, et qui peut si souvent 
amener les malheureux au tombeau. Nous avons la 
conviction que c’est par suite de cette maladie qu’a suc- 
combé un de nos malades à qui nous donnions nos soins il 
y a 15 mois, conjointement avec les médecins les plus 
distingués de la capitale. C'était un officier au service du 
roi des Belges, d’une constitution forte, athlétique. Des 
excès vénériens (le malade n’accusait pas cette cause, mais 
j'ai su depuis qu'elle était la principale ) l'avaient réduit à 
un affaiblissement tel, qn'il pouvait difficilement traîner 
son corps. Les muscles s'étaient atrophiés, et il en était 
resté à peine une mince enveloppe qui couvrait les os. Les 
veux étaient excavés, les pommettes couvertes d’un masque 
jaune; la constipation était opiniâtre; inappétence, in- 
somnie presque complète, quelquefois une légère transpi- 
ration , tous les symptèmes de l’hypocondrie, et en même 
temps un léger écoulement d’un liquide laiteux par 
l’urètre.— Impossibilité d’érection, le tableau le plus volup- 
tueux ne pouvait pas même exciter le désir du coît, 

À ces symptômes, un médecin vit les tubercules miliaires 
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La spermatorrhée est très fréquente, d'après 
M. Lallemand, dans les affections chroniques 
des organes urinaires, et si l'on constate alors 


disséminés dans le poumon (résonnance plus forte des deux 
côtés qu'à l’état normal à cause de l’amaigrissement ; le 


malade ne toussait pas, il n’y avait aucune expectoration) 


L'autre médecin pensa de même, et on conseilla au malade | 


\ 


un cautère sur le bras, et les eaux d'Enghien. C'est à 
cette époque que nous l’examinämes; d'abord nous ne lui 
trouvâmes rien dans les poumons, rien dans aucun autre 
organe ; nous y voyions seulement un affaiblissement sans 
pouvoir en saisir la cause, parce que nous ne tenions 
aucun compte de l'écoulement dont il se plaignait à peine. 
Nous lui conseillâmes également le séjour d' Enghien et 
quelques bains sulfureux, prescrivant de plus les prépar a- 
tions de fer. Le malade s’en trouva un peu mieux, Il poux 
vait faire de petites promenades à pied, ce qui lui était impos- 
sible auparavant. À son retour d'Enghien, nous suspendimes 
le fer qui l’échauffait trop, disait-il, et nons le mimes à un ré- 
gime doux, bien réglé, luirecommandant l'usage des aliments 
gi Jui convenaient le mieux, d’après le « conseil de M. Réca- 
mier que le malade avait voulu consulter en dernier lieu. Ce 
médecin distingué ne trouva pas davantage une affection du 
poumon. Il conseilla, comme nous, de supprimer le cautère ; 
il pensait que la maladie dépendait de quelque désordre 
chronique dans la digestion. Le malade , pendant tout ce 
temps, pouvait a peine dormir une heure par jour et presque 
jamais avec continuité ; sa maigreur, la constipation ( et l'hys 
pochondrie , ainsi que la teinte jaunâtre de la figure, faisait 
des progrès (l'écoulement continuait toujours; mais mous 
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si rarement l’écoulemeut du sperme, cela tient à ce 
qu’on le confond avec d’autres écoulements que 
l’on est facilement porté à rapporter à ces maladies. 
C’est presque toujours à la fin de l'émission de lPu- 
rine que le sperme est éjaculé, et c’est alors que 
l’on attribue cette excrétion à la prostate. Cepen- 
dant aussitôt que l'évacuation devient abondante, il 
n’est pas difficile, suivant M. Lallemand, de recon- 
naître la méprise, et le sperme, dans ce cas, ne peut 
être méconnu. 

Cependant il faut avouer qu’il sera très souvent 
difficile de faire la distinction entre les écoulements 
spermatiques, et ceux qui consistent dans l’excrétion 
du mucus. On pourra au moins soupconner leur 
existence, lorsqu’of voit survénir en même temps 


un affaiblissement considérable des forces, une 


np’ A fimes aucune attention ). Le malade veut partir pour 
Italie, et trois mois après il y meurt, ayant présenté, m’a- 
+-ôn dit, des symptômes de catalepsie. Nous avons là Con- 
viction que nôus aurions sauvé ce malheureux si nous avions 
eu alors connaissance des travaux de M. allemand ; et, vou- 
dra-t-onlecroire, on à osé taxer de nul, l'ouvrage quitraite 
cette question importante, et les faits qu’il contient, comme 
non suffisamment démontrés, comme si l’on pouvait les dé- 
montrer davantage dans l’état actuel de la science! Il faut 
trop peu sentir la valeur d’une propriété scientifique pour 
Ticérer ainsi d’un léger trait de plume ces produits du zèle, 
du temps et d’une observation éprouvée, 
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grande irritabilité, l’hypocondrie, etc. Nous espé- 
rons que M. Donné, en continuant ses travaux sur 
la route microscopique où il a rencontré tant de 
succès jusqu'ici, nous apprendra un jour à distin- 
guer les écoulements spermatiques de ceux de mu- 
cus. Il est probable que la présence des animalcules 
spermatiques ne pourra plus servir de caractère 
pour distinguer cette liqueur des autres; au moins 
M. Lallemand pense que toutes les fois que l’écou- 
lement du sperme est très abondant, il y a absence 
de ces animalcules, de même qu’il y a absence de 


l’urée dans l’urine de diabètes. 


CHAPITRE XIT. 


DES SIGNES TIRÉS DE LA TRANSPIRATION CUTANÉE. 


La peau donne lieu à l’exhalation d'une vapeur 
abondante qui porte le nom de transpiration in- 
sensible. On l'appelle sueur quand elle coule sous 
forme de liquide. 

Les sueurs ne sont pas également abéndantés 
dans toutes les maladies. La peau est généralement 
sèche dans les affections du tube digestif, dans les 
hydropisies, dans les diabètes. Elles sont au con- 
traire ordinairement abondantes dans le rhumatisme 


articulaire aigu, dans les affections de thorax, de 
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l'utérus, etc., etc. Leur quantité devient quelque- 
fois très abondante, et si en même temps on voit 
* coïncider lamaigrissement, on les appelle coliqua- 
tives ; telles sont les sueurs des phthisiques. 

Ily a une maladie aiguë qui est caractérisée 
par l'abondance de la transpiration, c'est la suette 
miliaire. Les malades sont quelquefois baignés de 
sueur depuis le commencement jusqu’à la mort où 
la convalescence. Dans l’épidémie qu’on a eu l'oc- 
casion d’observer dans le département de l'Oise en 
1821, et dont nous devons une excellente descrip- 
tion à M. Rayer, les sueurs étaient, en général, 
accompagnées de l’éruption vésiculeuse particulière 
à la miliaire. 

IL n’en était pas de même de la suette qui rava- 
geait l'Angleterre dans le xv° et xXv1° siècle. 
Dans ces épidémies, on observait rarement l’'érup- 
tion, et les sueurs excessives constituaient le symp- 
tôme principal de cette maladie, qui fit beau- 
coup de ravages, et qui, comme le remarque le 
savant docteur Hecker (à qui nous devons un tra- 
vail sur ce sujet), sembla poursuivre les Anglais 
même dans les pays étrangers, où on les vit sou- 
vent être affectés de la suette lorsque, à côté d'eux, 
les indigènes jouissaient d’une bonne santé. 

D’après le docteur Hecker, Coœlius Aurelianus 
donne déjà la description d’une semblable maladie, 
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nommée morbus cardiacus, parce que tous les 
viscères du bas-ventre furent exempts de souf- 
frances, ainsi que dans la suette des Anglais. Une 
affection analogue s’est déclarée plus récemment, 
en 1802, dans une petite ville de Franconie, 
nommée Rætingen, sur la Tauber; on n’y voyait 
que très rarement des sudamina. Une chose remar- 
quable, et qui s’observait également dans la suette 
des Anglais, c’est que la soif n’était pas augmentée, 
et les urines coulaient comme à l'ordinaire. 

Consistance des sueurs. — Les sueurs sont 
ordinairement ténues, liquides ou épaisses, vis- 
queuses et comme poisseuses, surtout dans les cas 
très graves. 

Couleur. — Le plus souvent les sueurs sont in- 
colores ; dans l'ictère prononcé elles donnent au 
linge une couleur jaunâtre. Quelques auteurs ont 
cité des exemples de sueurs bleues; mais ces cas 
sont très rares. La Gazette médicale a cité trois 
faits de cette nature, Pun dans le recueil de 1834, 
Pautre dans celui de 1833, p. 779; le dernier, 
enfin, dans le vingtième numéro de 1835. Ce der- 
nier exemple est très intéressant ; il se rapporte à 
deux médecins qui avaient des sueurs bleues, 
un aux pieds et l’autre aux aisselles. Tous deux 
portaient des affections chroniques du foie. L'un, 


M. Bleifus, donne l'explication suivante de cette 
} 
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coloration : «M. Braconot a déjà dit que la bile de 
certains foies contient une matière sucrée, qui 
peut même quelquefois être secrétée par les reins» 
et donner lieu, lorsqu’elle est abondante, au dia- 
bètes. L’acide sulfurique donne à cette matière une 
teinte bleue; par conséquent , M. Bleifus pense que 
la coloration bleue de la transpiration pourrait 
résulter de la combinaison de ce principe sucré 
avec l’acide acétique de la sueur, dont l’action 
pourrait être analogue à celle de l’acide sulfurique. » 

Les sueurs peuvent être générales ou partielles. 
Elles paraissent se borner quelquefois au thorax 
chez les phthisiques ; une autre fois nous les avons 
vues, chez ces malades, très prononcées sur la tête. 

Nous nous contentons d’une simple énumération 
de toutes ces modifications. La transpiration n’a 
pas des caractères assez constants pour qu’on 
puisse, à l’aspect seul des sueurs, déterminer la na- 
ture et le siége de la maladie, 
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ARTICLE If. — MENSURATION. 


La mensuration est une méthode par laquelle, en mesurant 
au moyen de différents instruments, la longueur , l’étendué, 
le poids, etc., de différentes parties du corps, on parvient à 
saisir quelques caractères conduisant au diagnostic des ma- 
ladies. Plus on fera d’efforts pour rapprocher la médecine des 
sciences exactes, plus les instruments de ces sciences de- 
viendront familiers aux médecins. Plus nous augmenterons 
étendue d'application de ces instruments, moindre devien- 
dra le nombre de phénomènes vitaux jusqu'alors inexplica- 
bles. Et si, au moyen de calcul et de balance, on est déjà 
parvenu à saisir quelques phénoménes importants dans le 
laboratoire vital, en donnant plus d’étendue à l'application 
de ces mêmes instruments, en les dirigeant vers les états 
pathologiques , nous réussirons souvent à expliquer les mys- 
téres de la physiologie. Les médecins qui taxent de préten- 
tion ridicule une exactitude semblable, n’ont que le hasard, 
qu'ils ont appelé le tact médical, pour guide dans le diagnos- 
tic des maladies. Mais combien de fois la finesse du tact ne 
serait pas en défaut contre les formes des maladies suscepti- 
bles de tant de variations? Pour le prouver nous n’aurions 
{si cela était possible) qu'à engager à suivre ensemble les 
malades, les purs élèves d'Hippocrate, et ceux qui ont puisé 
l'instruction dans les sourcesmodernes de Laënnec, Bouillaud, 
Andral , ete. Or, nous verrions certainement beaucoup d’af- 
fections que le tact médical ne pourrait atteindre; nous en 
Verrions d’autres dont les différents phénomènes reconnus au- 
_ trefois par le tact comme graves, ne le sont plus aujourd’hui 
qu'on estparvenu à connaître la cause de leur gravité au moyen 
des méthodes positives, et qu’on à pu s’en rendre maître. 

Il en est de la médecine comme de toutes les sciences 
d'observation : à force d'observer on peut saisir dans l’at- 
mosphère certains caractères constants, d’après lesquels on 
peut souvent prédire, la veille, les changements atmosphé- 
riques du lendemain. On peut par l'habitude apprécier assez 
exactement le degré de température ; la finesse du tact exercé 
peut même, dans certaines circonstances, donner aux phé- 
noménes atmosphériques une interprétation différente de 
Tinterprétation ordinaire, comme lorsqu'on prédit un petit 
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orage par des nuages considérables. Mais qu'il y a loin eñ- 
core de l’exactitüde de ces résultats à celle que nous donnent 
le baromètre , le thermomètre, l'hygromèétre ! 

Letact médical est doncune acquisition trés heureuse, fruit 
de l'observation et de l'expérience. Ïl est bon , il est même 

‘trés avantageux d'avoir assez de tact pour pouvoir , dans 
beaucoup de cas, diagnostiquer , à 1h œil, les maladies et ap- 
précier leur gravité. Le médecin qui réunit cette qualité à la 
connaissance des autrés méthodes, aura souvent l’occasion 
d'éclipser, par la finesse et la promptitude du diagnostic, ses 
confrères qui ne possédent pas le tact médical; mais s’enor- 
gueillir de ce tact jusqu’à exclure les méthodes positives, qui 
seules font une boussole au médecin, c’est croire à la possi- 
bilité d'avancer le char du progrès en le tirant par derrière. 

En voilà assez sur le tact médical. Nous avons cru indis- 
pensables quelques mots sur ce sujet. Le tact médical, quoi- 
que loin d’être uné méthode exclusive, n’en est pas moins 
encore aujourd'hui un mode de diagnostic des maladies. 

Il doit, par conséquent, occuper un rang dans la métho- 
dologie. Mais comme cette méthode n’a rien de positif, 
comme son application est le plus souvent éventuelle, nous 
n'avons pu lui consacrer un chapitre à part à côté des autres 
méthodes. Nous avons cru plus opportun d’en parler dans ce 
chapitre , et la plaçant ainsi à côté des méthodes mathéma- 
tiques, nous pouvons mieux faire sentir leurs avantages res- 
pectifs aux juges non prévenus , et montrer le ridicule à ceux 
qui osent encore opposer à ces méthodes le tact médical. 

Les instruments dont on se sert dans la mensuration va- 
rient selon la différence des résultats qu'on se propose d'en 
obtenir. Pour mesurer l’étendue d’une surface ou la circon- 
férence d’une partie quelconque, il suffit d’avoir un ruban de 
cuir Comme celui dont se servent les tailleurs, ou un ruban 
dé fil gommé long à peu près d’une aune et demie , et offrant 
dans toute sa longueur les divisions de pouce. 

Le ruban peut être, comme chez les tailleurs , roulé sur un 
éylindre contenu dans une boîte arrondie et offrant une 
fente Sur le côté. Par cette fente on retire le ruban ou on le 

 réintroduit à volonté, selon Ia direction dans laquelle on 

tourne la circonférence du fond mobile de la boîte auquel est 
fixé le cylindre intérieur. 


‘_ Depuis quelques années, M. Chevalier, opticien du roi, prés 
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pare des boites de ce genre, qu'il sait rendre plus élégantes 
et plus commodes. Les boîtes, au lieu d’être en buis comime 
les autres , sont confectionnées en bois de coco ou en ivoire, 
Dans l’intérieur de la boîte est contenu un ruban gommé. 
L'extrémité postérieure de ce ruban est fixée à un ressort 
d'acier qui s’entortille autour du cylindre placé au milieu, 
en entraînant avec lui le ruban. Lorsqu'on veut se servir de 
cet instrument , on tire par l'extrémité antérieure du ruban 
qui pend au dehors de la boîte attachée à une bouele. Alors 
on retire le ruban dans la longueur voulue, et il n’est plus 
besoin de le maintenir pour l'empêcher de rentrer dans la 
boîte, puisque, pour prévenir cet inconvénient , il existe 
déjà un ressort qui fait saillie à la circonférence de la boîte 
prés de sa fente. Si l’on comprime ce ressort, le ruban rentre 
avec une rapidité telle qu’il est bon de le retenir légérement 
pour empêcher la rupture du ressort interne. C’est celte es- 
pêce d'instrument que M. Montault a eu l'idée de réunir au 
stéthoscope en vissant ce dernier au fond de la boîte. Quoi- 
que dans ce cas, comme on l’a dit, uue grande part du mérite 
appartienne à ce fabricant qui a fait Papplication d’un pro- 
cédé ingénieux à la confection de la boite, il n’en est pas 
moins vrai que M. Montault en l’adaptant au stéthoscope , a 
rendu un service aux amis de la médecine exacte. On peut se 
servir de la mesure dont nous venons de parler, chaque fois 
que nous voulons apprécier le volume et l'étendue de diver- 
ses parties situées extérieurement, ou des organes internes 
dont les méthodes physiques, telles que la percussion et le 
palper , nous permettent d'en apprécier la situation ef les 
limites. S'agit-il de savoir quel est le résultat immédiat des 
saignées abondantes sur le volume des parties externes 
enflammées, on n’a qu'à recourir à cette méthode. C’est 
ainsi que nous avons vu M. Bouillaud constater mathémati- 
quement le dégorgement des parties affectées d'érysipéle. 
Lorsque l’inflammation oceupe une articulation et qu’elle y 
suit une marche chronique, l'œil, à lui seul, ne peut suffi- 
samment apprécier les modifications lentes dans le volume 
de la tumeur : ainsi le médecin ne saurait, par la vue seule, 
se guider dans les indications thérapeutiques : au contraire, 
en mesurant le genou avant et aprés l’application des moyens : 
qu'il juge nécessaires, il pourra mettre toufe exactitude pos- 
sible dans son jugement. Pour mesurer le degré de gonfle- 
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ment de la figure dans l’érysipéle , on applique l'extrémité 
du ruban immédiatement au-dessous d’une oreille , et en le 
passant par-dessus le dos du nez, on le porte à l'oreille oppo- 
sée. Le nombre de pouces et de lignes que contient la dis-- 
tance entre les deux points indiqués, représente le degré de: 
développement des parties enflammées. Les articulations: 
doivent étre mesurées au milieu, les membres sur les en- 
droits les plus saillants. Le ruban ne doit pas se déprimer” 
dans la peau. Ce procédé pourrait exciter la douleur dans les: 
parties enflammées, et dans le cas où il faut comparer le vo- 
lume de deux parties entre elles, la dépression pourrait être 
inégale et donner des résultats faux. Il suffit d'appliquer 
exactement le ruban et d'exécuter une traction douce sur ses 
extrémités. ‘ 

Toutes les fois qu’il s’agit de comparer le développemené 
de deux parties correspondantes, on doit appliquer avee: 
grand soin la mesure de la même maniére et dans la même 
direction sur les deux parties : à moins que ce ne soit dans 
l'érysipéle du cuir chevelu, dans l’œdéme du tissu cellulaire 
sous épicrânies, dans l’hydrocéphale ; il est rare qu’on ait 
besoin de mesurer la circonférence du crâne en médecine 
proprement dite, et alors ce {procédé ne demande rien de 
particulier. Nous avons dit en médecine proprement dite, 
car ilest certaines branches de notre art, et spécialement Ja 
science des difformité où la mensuration des deux semi-péri- 
mètres du crâne est d’une grande importance. Plus d’une fois 
nous avons vu M. le docteur Jules Guérin trouver une diffé- 
rence entre l'étendue des deux demi-périmètres du crâne, 
en même temps qu’il la trouvait entre le développement de 
toutes les parties constituant les deux moitiés du corps. Chez: 
un assez grand nombre de personnes ayant une déviation de 
lépine, cet habile observateur à rencontré un vice hérédi- 
taire de conformation, rendant une moitié du corps plus. 
faible que l’autre. On peut alors trés facilement concevoir le 
mécanisme de la formation de cette difformité en mettant 
les deux phénomènes en rapport de cause à effet. 

La circonférence abdominale est trop susceptible de varia- 
tions pour qu’en mesurant on puisse y prétendre à des résul- 
tats positifs. Comment, par exemple, juger par la mensuration 
si la quantité de liquide constituant un épanchement abdomi- 
nal a augmenté du jour au lendemain, lorsque le volume du 
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ventre est en même temps modifié parles différentes quantités 
de gaz qui distendent les intestins. Plus d’une fois alors, en se 
guidant d'aprés les résultats de la mensuration, on pourrait 
attribuer à la diminution duliquide l’affaissement du ven- 
tre qui serait dû à la diminution des gaz. Il n’en est pas de 
même pour le thorax. Comme le nombre de causes qui in- 
fluencent l'augmentation d'étendue de cette cavité est plus 
restreint, on peut trés bien se servir de la mensuration pour 
le diagnostic de certaines affections des organes contenus 
dans cette cavité. Il n'importe pas au médecin de connaître 
la circonférence ou le périmétre entier du thorax, puisqu'il 
est susceptible de nombreuses variations qui n'’offrent pas 
de limites fixes pour l’attribut de l’état sain; maïs il importe 
au médecin de savoir le rapport entre l'étendue de deux 
demi-périmétres du thorax, vu que la différence entre les 
deux prouve déjà l’état anormal des organes contenus dans 
la cavité thoracique (1). 

Cette différence se remarque spécialement dans les épan- 
chements pleurétiques, dans l'emphyséme pulmonaire, dans 
le pneumo-thorax , et dans le cas de résorption d’un ancien 
épanchement abondant. Dans une pleurésie avec épanche- 
ment, le liquide refoule les côtes dans tous les sens. S'il est 
très abondant, il fait saillir les espaces intercostaux, de ma- 
niére à produire quelquefois une différence sensible à l'œil 
entre l’étendue du demi-périmèêtre correspondant et celui du: 
côté opposé ; mais une autre fois cette différence ne devient 
évidente que par suite de la mensuration. Souvent alors on 
trouve que le premier dépasse l’autre de plusieurs lignes, d'un 
pouce à deux pouces. 

L'air joue dans l’emphyséme pulmonaire ‘et dans le pneu-. 


(1) Ici nous supposons que les parois thoraciques sont dans: 
leurs conditions normales. 

On ne pourrait tirer la même conclusion, si l’épine, s'étant dé- 
viée d’un côté, prolongeait l'étendue du demi-périmètre correspon- 
dant dans le sens de la déviation, ou si les parois thoraciques, 
étaient déprimées ou faisaient saillie par suite d’une affection des 
côtes, comme cela s’observe dans le rachitisme. Dans ces cas ; en: 
effet, les organes contenus dans la cavité thoracique peuvent étre 
à peu de chose près, dans les conditions normales, et toute la. 
cause de différence entre les dimensions des deux moitiés dépen- 
dre de la difformité du système osseux. 
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mo-thorax , le même rôle que le liquide dans une pleurésie 

avec épanchement. Lorsque ces affections sônt bien pronon- 
cées , les côtes sont le plus souvent refoulées en dehors, et la 
différence entre les deux demi-périméètres du thorax devient 
sensible, au moins par la mensuration qui démontre les di- 
mensions plus grandes dans le côté affecté. La coïncidenee 
de la matité avec augmentation de l’étendue du demi-péri- 
métre correspondant servira à diagnostiquer un épanche- 
ment. Lorsque, au contraire, le côté plus développé offre une 
plus grande résonnance, on peut en induire un emphysème. 
pulmonaire ou un pneumo-thorax. L'ensemble des autres si- 
gnes qui appartiennent à chacune de ces deux maladies, et 
que nous signalerons en parlant de la pereussion et de laus- 
cultation, servira à faire le diagnostic différentiel. 

Pour bien juger de l'étendue des deux demi-périmètres du 
thorax, voici le procédé à suivre : On fait partir l'extrémité du 
ruban du milieu du sternum , tout près de la base de l'appen- 
dice xyphoïde. En entourant ensuite un côté du thorax, on 
arrive toujours en ligne horizontale jusqu’à la colonne verté- 
brale, où l’on s’arrête sur l’apophyse épineuse, en regardant 
le chiffre du ruban qui y correspond. Puis, on continue, dans 
la même direction, à entourer le côté opposé du thorax, et 
Von arrive ainsi jusqu’au point de départ, où l’on note encore 
le chiffre correspondant du ruban. Ce chiffre représente la 
dimension du périmétre entier du thorax. En soustrayant de 
ce chiffre celui qui correspond à l’apophyse épineuse, et qui 
représente l'étendue du premier demi-périmétre, nous ob- 
tiendrons la valeur du second. Le procédé que nous venons 
de décrire sera appliqué dans tous les cas où un côté entier 
paraît offrir une augmentation d'étendue ; mais lorsque par 
une cause quelconque le thorax n’augmente d’étendue que 
dans une partie seule, comme cela s’observe dans les épan- 
chements partiels de la plévre , dans les emphysèmes partiels, 
dans les épanchements du péricarde ou dansfles hypertro- 
phies du cœur, il faut alors passer le ruban au niveau du 
centre de la région qui paraît étre voñtée. 

Jusqu'à présent nous avons passé en revue les cas où l’état 
pathologique des organes était pour ainsi dire la déduction 
de l'augmentation de dimension d’un des demi-périmètres 
du thorax. Maintenant nous deyons nous occuper des cas. 
dans lesquels les maladies entraînent aprés elles un affaiss 
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serment des côtés et par conséquent la diminution dans les 
dimensions dû demi-périméêtre qui y correspond. D'abord 
mous citerons l’affaissement latéral du thorax succédant à la 
résorption d’un épanchement considérable. Lorsqu’à la suite 
de cette résorption, le poumon, retenu par des fausses mem- 
branes prés du médiastin, ne revient plus à son volume or- 
diñaire , les côtes correspondantes n'étant pas refoulées par 
les mouvernents de l'inspiration, S’affaissent et produisent le 
rétrécissement lâtéral, Comme ce phénoméné ne peut étre 
-océäsionné par aucune autre cause, (excepté le vice de con- 
formation) on est autorisé à diagnostiquer la résorption d’un 
épanchement, chaque fois que la mensurätion le met en évi- 
dence. Au lieu d’être général, le retrait dés côtes peut étre 
limité à une petite portion duthorax, comme on l’observe sur 
les parties correspondantes aux vomiques évacuées, aux ca- 
vérnes, etc. Dans ce cas, on doit passer le ruban dans la 
direction de la région que l’on suppose déprimée. 

En examinant attentivement les deux côtés du thorax par 
l’auseultation et la percassion, en déterminant bien quel est 

‘lé côté auquel appartiennent les signes de l'état normal , on 
éclaicira mieux les résultats de la mensuration, et on saura 
résoudre ce problème : Quel est le côté malade ? est-ce celui 
dont le demi-périmétre est plus court, ou celui dans lequel il 
est plus long ? 

En appliquant le ruban , en différents sens, sur les régions 
correspondantes aux organes dont on a préalablement limité 
Ja ciréonférence par la percussion, on apprécie mathémali- 
quément leurs dimensions. 

C'est ainsi qu'on mesure l'étendue de la matité du cœur, 
du foie, de la rate, et de différentes tumeurs abdomina- 
fes, etc. 

Les médecins ont rarement besoin de mesurer la longueur 
des membres. 11 n’én est pas de même en chirurgie, où il s’a- 
git souvent de déterminer la cause de la claudication; où il 
faut savoir si cette claudication tient réellement au raccour- 
cissément de Pos, à la luxation et soulévement de son extré- 
nité supérieure , à la courbure de los ou à l’obliquité du 
bassin. Mais ce sujet, comme nous l’avons déjà dit, doit sur- 
tout occuper les personnes qui se livrent spécialement à 
Téxercice de la chirurgie, et nous ne pouvons conséquem- 
ment lui donner dans ce livre un développement plus étendu. 
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Si l'on voulait savoir les dimensions des diamétres antéro- 
postérieurs des deux moitiés de la cavité thoracique, on : 
pourrait se servir avec assez d'avantage d’un instrument 
absolument semblable à celui dont se servent les bottiers 
pour prendre la mesure de la longueur du nied. Sur la face 
dorsale de l’une des moitiés du thorax on applique la bran- 
<he perpendiculaire fixe , et l’on approche la branche mobile 
qui se trouve au-devant du thorax jusqu’à la rencontre de sa 
paroi antérieure. La distance entre les deux branches, repré- 
sentée par les divisions du pied qui se trouvent sur la bran- 
che horizontale de l'instrument, constitue l'étendue du dia- 
mêtre antéro -postérieur. 

On peut obtenir le même résultat plus commodément en 
se servant d’un instrument que nous avons vu employer à 
M. Guérin pour la mensuration des diamètres latéraux et an- 
téro-postérieurs du thorax, et pour la mensuration de cer- 
tains diamétres du bassin. Cet instrument rappelle trés bien 
le compas d'épaisseur de Baudeloque. La partie supérieure 
des branches de ce compas, ainsi que l’échelle semi-circu- 
laire du milieu, sont en bois. Dans leurs deuxtiers inférieurs, 
les branches se terminent par des arcs assez étendus en fer 
et dont les extrémités sont garnies chacune d’une boule en 
bois ayant un demi-pouce de diamètre, de sorte que l’instru- 
ment étant fermé, l'échelle présente déjà un pouce d’écarte- 
ment résultant de l'addition des diamètres des deux boulettes 
terminales. 

On applique ainsi une extrémité du compas ouvert sur une 
paroi du thorax, en même temps qu'on porte l’autre extré- 
mité sur le point correspondant de la paroi opposée. La dis- 
tance entre les deux extrémités représentée sur l’échelle 
établit la valeur des diamètres. 

Pour mesurer le temps dans lequel se passent certains 
phénomènes, pour compter le nombre des inspirations, des 
pulsations artérielles dans un temps donné, on se sert des 
montres à secondes. Les montres à secondes, à double ca- 
dran, sont celles qui sont le plus répandues dans le com- 
merce et dont se servent le plus ordinairement les médecins. 
Outre le désavantage d’être d’un prix plus élevé que les mon- 
tres nommées trotteuses, elles ont encore celui de l’infério- 
rité, Leur mécanisme étant nécessairement plus compliqué 


MENSURATION. 637 


que celui des frotteuses, elles se dérangent plus facilement 
-et donnent souventlieu à des résultats erronés. 

Pour ces motifs, nous conseillons, avec M. Douné, de pré- 
férer les trotteuses dans les minutieuses recherches. Dans la 
pratique ordinaire, la montre à double cadran peut trés bien 
s’'employer; et même, lorsque par l'habitude on parvient à 
pouvoir apprécier le nombre de pulsations ou de respiration 
dans un temps donné, il sera bon de ne se servir de montre 
que dans les cas d’une nécessité évidente, si ce n’était que 
pour passer pour un médecin expérimenté, et gagner la con- 
fiance des malades. 

Pour mesurer le poids des différentes parties , on se sert de 
la balance ordinaire bien confectionnée. | 

Pour mesurer la quantité de sang tiré au moyen d’une sai- 
gnée, on se sert de vases assez larges et plats qu’on appelle 
palettes. Chacun de ces vases contient vingt onces, et offre, 
en dedans sur les parois, des lignes circulaires au nombre de 
quatre. L’intervalle compris entre les deux lignes contient 
quatre onces, ou ce qu'on appelle une palette de sang. 


ARTICLE III. — APPLICATION DE LA MAIN. 


L'application seule de la main suffit déjà, dans un certain 
nombre de cas, pour saisir quelques caractères propres à 
jeter du jour sur le diagnostic des maladies. 

Lorsqu'il s’agit d'apprécier la température de la peau, on 
ne cherche, en général, que des résultats approximatifs. 
Ce n’est donc que très rarement qu'on jugerait nécessaire 
lemploi du thermomètre. Dans la plupart des cas, on se 
laisse guider par ses propres sensations; mais pour que leur 
résultat mérite confiance, les mains de l’observateur de- 
vront, préalablement, être mises à la température ordinaire 
de l’état de santé; puis, il faut examiner les différentes par- 
ties du corps, comparer entre elles celles qui sont couvertes 
et celles qui ont subi quelque temps le contact plus ou 
moins immédiat de l’air. On doit surtout arrêter son at- 
tention sur la région correspondante à l'organe dont les au- 


tres symptômes nous font déjà présumer res 
; 4 
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Tel est, éh général, le procédé d'exploration de la chaleut 


dans les maladies. Cependant si l'on se proposait d'obtenir 
des résultats rigoureux, de suivre la marche de la calorifica- 
tion durant la maladie, il faudrait alors se servir du thermo- 


mètre, et méme il serait d’un intérêt assez important d'ap- 


porter dans cette appréciation toute l'exactitude possible. 
C’esi ainsi que seront obtenus des résultats bien plus précis 
par l'emploi d’un thermomètre très sensible, à boule très 
petite et munie d’un tuyau mince, comme le propose 
M. Donné (Archives de médecine, 1835, Ile série, t. 1x). Lors- 
qu’on juge à propos de se servir du thermomètre, le choix 
du lieu d'application ne peut être indifférent. L'introduction 
de l'instrument dans la bouche, le vagin, l’urèthre ou l'anus, 
donnerait certainement les résultats les plus approxima- 
tifs dé la vraie température du corps ; mais ce procédé est 
difficile à suivre dans les Hôpitaux, et il serait inexécutable 
dans la pratique privée. On se borne done, je plus souvent, 
à l'introduction de la boule thermométrale dans le creux de 
l'aisselle, et l’on à soin d'approcher le bras du tronc pour em- 
pécher, autant que possible, l'accès de l'air plus froid. 

La température normale d’un adulte est à peu près, 370 
44 c., d'aprés M. Despretz; elle varie plus ou moins selon 


l'âge, La température des enfants est généralement pius | 


basse que celle des adultes. Trois enfants mäles, âgés d'un 
ou deux jours, examinés par M. Despretz, ne firent monter le 
thermomètre qu'à 35° 06c.; à mesure qu'on avance en âge, 
la température s’abaisse, de sorte que M. Edwards affirme 
qu’elle est de 35 à 36° chez les sexagénaires, et de 34 à 39 
chez les octogénaires. (V. Répert. génér. des sciences médica- 
les, t. vi, pag. 482). | 
La température n’est pas exactement la même dans toutes 
les parties du corps. Selon les différentes espèces d’ani- 
maux , la température du sang artériel est toujours plus éle- 
vée d’un à deux degrés que celle du sang veineux. Le côté 
gauche du cœur est plus chaud que le côté droit. Plus les or- 
ganess’éloignent du cœur, plus est grande la différence entre 
leur température et celle du cœur. La température des meme 
bres est toujours un peu moins élevée que celle du tronc. 
La connaissance de ces faits justifierait déja complétement 
‘le précepte que nous ayons conseillé pour l'exploration de 
la chaleur, d'examiner successivement les différentes ré- 
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gions du corps et de comparer leur température. Mais à 
cette connaissance s'ajoute encore un motif trés grave, la 
faculté que posséde la calorification dans les maladies, de 
pouvoir étre élevée dans certaines parties, les autres con- 
servant leur température ordinaire. 

_ S'il existe, à l’état normal, un tel équilibre dans la ca- 
lorification générale, qu'il est impossible à un individu 
bien portant d'apprécier la chaleur de son corps, il n’en 
est pas de même dans les maladies. C’est là précisément 
que se trouve la grande différence de ia chaleur sensible 
pour le malade et pour tout observateur, et de celle qui 
ne l’est que pour le malade lui-même. Ce serait peut-être 
un motif de plus en fayeur de l'opinion de M.Brodie, que 
les nerfs ne sont pas seulement de simples conducteurs 
de la chaleur, mais qu'ils ont aussi la faculté de la 
développer primitivement en eux-mêmes. Ainsi, dans quel- 
ques affections, les malades ressentent une chaleur brû- 
lante dans les différentes parties de leur corps, tandis 
que le thermomètre n'indique rien d’anormal dans la 
calorification de ces parties. Dans le stade du frisson des 
fièvres intermittentes, au moment où la sensation de froid 
fait souvent claquer les dents aux malades, le mercure 
reste le plus souveut au degré de la température ordinaire, et 
peut même s'élever quelques degrés de plus. Une autre 
forme de l'augmentation de la riqrd estcelle qui est sen 
sible non seulement pour le malade, mais encore pour la 
main de l'observateur ou pour le thermomètre, 

La chaleur anormale n’est pas toujours, comme nous l’a- 
vons déjà dit, répartie uniformément. Ainsi il n’est pas 
rare d'entendre les tuherculeux accuser de la chaleur surtout 
dans les joues et dans la paume des mains. Il est prouvé, 
d'aprés les expériences de Hunter, que la température aug- 
mente dans les parties enflammées, Une circonstance qui 

mérite d'être notée, c’est que, n'importe quel soit alors le 
degré d'augmentation de la chaleur, il ne dépasse presque ja- 
mais le degré de la température normale du sang, à moins 
que la température du sang elle-même ne s'élève au-delà de 
la limite ordinaire; en sorte qu’alors même la partie enflam- 
mée ne sera pas plus chaude que le sang. S1 a tempéra- 
ture des parties enflammées ne s'élève pas beaucoup au- 
dessus de leur degré normal, il n’en est pas de même de la 
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calorification de ces parties ou de l'énergie avec laquelle 
elles résistent au froid. Tout le monde connaît l'expérience 
de Hunter avec l'oreille d’un lapin qu’il parvint facilement à 
geler, maïs qu'il ne put geler une seconde fois, lorsqu'elle 
fut préalablement enflammée par la réaction dn dégel. 
Lorsqu'on tient à découvert deux parties dont la température 
est égale à l’état normal, et dont l’une est affectée d’érysipéle, 
la température de la partie saine s’approche de plus en plus 
de celle de l'air ambiant; la tenfpérature de l'érysipèle, au 
contraire, reste à peu prés stationnaire. C’est là le motif 
principal de l'augmentation de chaleur que ressent si sou- 
vent la main appliquée sur les régions enflammées ou Cor- 
respondant aux organes enflammés. Souvent alors la cha- 
leur peut nous paraître très intense, sans qu’elle le soit réel- 
lement. Le thermomètre n’indique qu’une faible différence 
entre le degré actuel et celhi de l'état de santé; cependant 
cette différence n’en est pas moins prononcée relativement à 
d’autres parties qui, n’étant pasenflammées, perdent plus faci- 
lement leur calorique par le contact avec des corps plus froids. 

La calorification générale peut, comme celle des parties 
isolées , devenir quelquefois plus énergique. Mais, dans ce 
cas comme dans le précédent, l'augmentation de chaleur 
sensible au thermomètre consiste, à peine, en quelques de- 
grés de différence. D’aprés des expériences assez nom- 
breuses faites par M. Donné, il paraîtrait que, dans les af- 
fections même les plus fébriles, telles que la pneumonie ou la 
fièvre typhoïde, la chaleur générale ne dépasse jamais 40 c. 

Lorsqu'on songe à la difficulté qu'éprouvent les malades at- 
teints de ces affections à calmer, au moyen de boissons ra- 
fraîchissantes, la soif excitée par la chaleur, on est très porté 
à croire que la force de résistance au froid doit être augmen- 
tée dans ces maladies, comme nous l’avons vue augmenter 
dans les parties enflammées. Quoique l'augmentation de la 
chaleur générale se lie assez souvent à l'accélération du 
pouls et de la respiration, les expériences de M. Donné ont 
démontré ce que l'observation tant soit peu attentive pou- 
vait déjà nous faire présumer , qu’il n’y a pas de rapports in- 
times entre ces trois fonctions de l’économie. Ayant choisi 
un chiffre qui représente le nombre des pulsations par mi- 
fute, et un autre lui correspondant qui représente le degré 
de la chaleur, on voit dans les tableaux de M. Donné (Loco 
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citato), que le plus souvent il n’y a aucun rapport entre le 
pouls, et le degré d’élévation ou d’abaissement des deux 
chiffres, que le chiffre du pouls restant le même ou ayant 
diminué, celui de la chaleur augmente, et vice versd : et si 
quelquefois on voyait la température s'élever avec l’ac- 
croissement de fréquence du pouls, ce n’était que dans 
les maladies qui n’affectaient pas spécialement les or- 
ganes de l’hématose, et qui ne troublaient pas d’une 
manière notable le système nerveux. Et encore il faut 
ajouter qu'alors même, il n’y avait pas de rapport entre le 
degré de diminution ou d'augmentation de la fréquence 
du pouls. C’est ainsi que le pouls étant, par exemple, à 90, 
le thermomètre marque 39°, et dans un autre cas, le pouls 
étant à 108, ce qui ne constitue pas encore un chiffre trés 
élevé dans l’échelle des pulsations , la chaleur montait à 400, 
ce qui est le maximum de la chaleur anormale. Les mêmes 
disproportions s’observent encore entre la chaleur et la fré- 
quence de la respiration. Pour le‘prouver, il nous suffirait 
de rappeler les cas des affections organiques du cœur où la 
respiration est souvent très génée et extrémement fréquente, 
lorsque la chaleur, au lieu d’être élevée , peut subir quelque- 
fois un abaissement sensible, au moins dans certaines par- 
ties, Mais une circonstance remarquable, c’est que le 
même défaut de rapport s’observe encore dans l'énergie de 
lhématose et la chaleur. Ainsi dans les tubercules où la 
fonction de l’hématose est extrêmement génée, chacun sait 
que la chaleur subit un accroissement considérable, au point 
d'occuper le plus souvent, le degré intermédiaire entre 38 et 
390, et quelquefois même on l’a vue atteindre 400. 

Au lieu d'augmenter, la température générale ou partielle 
peut diminuer plus ou moins sensiblement. — Dans les mala- 
dies du cœur avec un obstacle considérable à la circulation, 
les extrémités deviennent généralement plus froides que le 
reste du corps. Ilen est encore de même dans quelques af- 
fections aigües. Tout le monde même sait que c’est un si- 
gne d’un pronostic très fâcheux, comme l’a déià remarqué 
Hippocrate (in acutis, frigor extremitatum malum). 

Dans la gangréne, on observe aussi l’abaissement de tem- 
pérature dans toute l'étendue de la portion gangrenée. Si de 
deux membres, l’un tombe en gangrène, la différence ne sera 
pas seulement entre la température de la portion gangrenée. 
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et celle de la partie correspondante du membre sain, mais 
elle se remarquera encore, quoiqu'à un plus faible degré, 
un peu au-delà des limites de la gangrène. (Voyez les expé- 
riences de M, Blandin faites à l’'Hôtel-Dieu, publiées par 
M. Boinet, un des internes des plus distingués (Gazette médi- 
cale, 1836). 

L'abaissement de la température s’observe encore dans les 
membres paralysés, ce qui nous porte à penser que si le 
systéme nerveux n’est pas tout dans la calorification, camme 
le prétendait Brodie, son influence joue au moins un grand 
rôle dans l’accomplissement de cette fonction. 

_ Une sensation de froid, un peu forte et durable, sur le 
sommet de la tête, est, d'aprés M. Double, un des principaux 


signes des affections bystériques. Dans quelques maladies 


graves, et surtout dans les fiévres continues, la répartition de 
la température est tellement inégale, que des parties du 
corps exposées aux mêmes circonstances, quelques unes 
paraissent trés chaudes, tandis que les autres font éprouver 
un froid glacial. C’est un signe mortel que le froid de lexté- 
rieur du corps dans les fièvres continues, pendantque les ma- 
lades ressentent une chaleur brûlante à l'intérieur. {In fe- 
bribus non intermittentibus , si partes exteriores frigeant , 
interiores urantur, et sitim habeat , lethale. Hipp.) 

Au lieu de se borner à certaines parties du corps, Fabais- 
sement de température peut quelquefois devenir général. En 
effet, un des caractères de la période algide du choléra, est 
le froid de la périphérie du corps et de l'intérieur de là 
bouche, sensible au tact et au thermomètre. Gel abaissement 
notable de température peut s’expliquer, comme le remarqué 
M. Bérard, par la suspension ou diminution considérable de 
la calorification, ou en d’autres termes, par l’affaiblissement 
de la faculté de résister à l'influence de la température des 
corps ambiants. (Répertoire des Sciences Médicales , art. 
Calorification ). Enfin le froid ou la chaleur peuvent suivre 
une marche continue, rémittente ou intermittente. La pres 
miére forme s'observe, en général, dans les fièvres conti 
nues. Dans beaucoup de maladies accompagnées de l’aug- 
mentation de température, on voit celle-ci, calmée pendant 
le jour, s'accroitre de nouveau vers le soir ; c'est ce qui 

. constitue les redoublements de la fièvre. 
Selon Gattenhoff, cité pax Dance, dans son Guide pou 
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l'étude de la clinique médicale, ces redoublements tiennent 
à l'augmentation de température qui s’observe toujours le 
soir, même à l’état de santé. La forme intermittente suit le 
type des fiévres dont elle constitue une des périodes. Cer- 
taines affections débutent par une sensation générale ou 
partielle de froid ou de chaleur. Dans quelques cas, ces 
deux sensations se succèdent immédiatement; mais alors 
c’est la sensation de froid qui se manifeste, le plus souvent, 
la premiére: puis vient la chaleur. Rarement les maladies 
débutent par une sensation de froid seul ; cette particularité 
ne s’observe le plus souvent que dans les névroses. C’est ainsi 
que le froid partant des extrémités vers la tête, constitue 
quelquefois l'aura epileptica. 

Voilà les connaissances que rous avons crues indispensables 
pour comprendre tous les phénomènes pathologiques de 
la calorification et pour pouvoir en ù à conciu- 
sions sur le diagnostic. Nous avons pu voi s cet exposé, 
que le thermomètre mériterait encore p une fois son 
introduction dans nos recherches, et que Dance a eu tort 
en disant que cet instrument est justement tombé.en oubli. 
Cependant, tout en faisant sentir l'injustice de l'opinion de 

‘ce pathologiste distingué, enlevé malheureusement trop tôt 

à la science, nous serons de son avis sur l'impossibilité de 
l'emploi général de cet instrument. Outre les modifications 
dans le degré de température, il en est d’autres qui ne se 
laissent pas apprécier par le thermomètre: telles sont, comme 
nous l’avons déjà dit, les différentes modifications de tem” 
pérature qui ne sont ressenties que par les malades seuls; 
telles sont encore les différentes nuances dans ia nature 
de la chaleur, ou dans la forme du froid que le tact seul peut 
bien exprimer, et qui peuvent, dans certains Cas, aider à 
éclairer le diagnostic. 

On a donné des noms différents aux formes de la cha- 
leur générale ou partielle. Cest ainsi qu'on distingue : 
40 la chaleur franche, semblable à celle d'une personne 
qui se porte bien; 20 la chaleur erratique qui n’a rien de 
déterminé, ni quant au siége ni quant à la durée; qui 
change rapidement de lieu, qui passe par bouffées ou 
par éclairs , et alterne avec les frissons. Cela est commun 
dans les névroses et surtout dans l’hystérie ou l'hypocondries 
30la chaleur hectique: cette espèce accompagne, 6R général, 

toutes les consomptions, et résulte le plus souvent de là 
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suppuration lente des organes. Dans beaucoup de cas elle est 
générale : néanmoins elle se présente à son maximum dans 
certaines parties, telles que les joues, la paume des mains, 
la plante des pieds, etc. Cette chaleur augmente généra- 
lement aprés les repas ; 4° ardente, qui donne la sensation 
de brülure. Elle s’observe surtout dans les affections graves 
du tube digestif, et spécialcment dans leur forme bilieuse; 
9° halitueuse, produisant sur la main une légère vapeur 
humide, comme si l’on touchait la peau d’une personne 
sortant d’un bain de vapeur; elle s’observe dans les maladies 
aiguës de poitrine et surtout dans le rhumatisme articulaire 
aigu; 6° dcre et mordicante, produisant sur la main une 
sensation âcre, piquante, comparée par Galien à celle que 
la famée détermine sur les yeux; quelquefois, comme le dit 
Dance (ouvrage, cité, p. 376 )..il semble alors que la main 
est percée p fines aiguilles, sensation qui persiste 
quelque tem la main de l’observateur. 

Le froid peut éfalement se présenter sous plusieurs formes 
que le thermomètre n’est pas habile à exprimer. C’est ainsi 
que les pathologistes distinguent : 40 le simple sentiment de 
froid, refroidissement, algor, sans aucune secousse du 
corps; 20 le frissonnement , horror, horripilatio, dans le- 
quel la sensation de froid fait naître ce qu’on appelle chair de 
poule ou d’oie, caro gallinacea ou anserina ; 3° le frisson, 
rigor, dans lequel le froid est accompagné d’un tremblement 
involontaire de tout le corps, comme cela s’observe dans les 
fiévres intermittentes. 

L'application de la main sur les différentes parties de notre 
Corps nous permet de saisir, outre la température, d’autres 
caractéres qui conduisent au diagnostic des maladies. Pra- 
tiquée sur la région précordiale , elle nous fait sentir l’im- 
pulsion du cœur et laisse apprécier son énergie. A l’état de 
santé et pendant le calme, cette impulsion est, en général, : 
faible ; la main la ressent bien sans être soulevée par les bat- 
tements. Quelquefois, surtout chez les personnes d’un tempé- 
ramentlymphatique, l'impulsion du cœur devient si peu sensi- 
ble,que,pour bien l’apprécier, il faut appliquer assez fortement 
la main contre les côtes, ou même enfoncer les extrémités 
des doigts entre les espaces intercostaux. L’impulsion est 
encore faible dans le cas où le poumon recouvre en grande 
par tie le cœur. Nous l'avons trouvée généralement trés faible 
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ou nulle chez les sujets atteints de l’excurvation de l’épine 
au niveau de la 4e ou 5e vertébre dorsale; et il est facile 
de se rendre compte de ce phénomène. Dans toutes les ex- : 
curvations, en effet, comme dans toutes les déviations, 
Vaorte suit assez exactement les flexuosités de l’épine. Par 
conséquent, elle doit tirer le cœur en arrière vers la colonne 
vertébrale, si lexcurvation a son siége au niveau de cet or- 
gane, et l’empécher de venir frapper le thorax en avant. 
D’après Laënnec , l'impulsion du cœur sera encore faible 
dans le cas de ramollissement de cet organe. Elle est faible 
toutes les fois qu'il y a dans le péricarde du liquide qui 
comprime le cœur et le repousse de la paroi antérieure du 
thorax. 

Dans quelques uns des cas dont nous venons de parler, il 
suffit d'examiner la direction de l’épine ou la constitution 
de la personne, pour savoir si la faiblesse de l'impulsion 
du cœur peut tenir ou non à la direction vicieuse de l’épine 
ou à la faiblesse de la constitution : sinon il faut en chercher 
la cause ailleurs, ausculter attentivement la région pré- 
cordiale pour savoir si l’on n’y entend pas de murmure 
vésiculaire qui prouverait que le cœur est couvert par les 
poumons ; et si cette dernière cause ne suffit pas encore 
pour l'explication de la faiblesse de l'impulsion du cœur, on 
limitera attentivement l'étendue de la matité de la région 
précordiale et l’on auscultera les bruits du cœur. Si ces 
bruits sont sourds, et si la matité présente, en même temps, 
une étendue plus considérable qu'à l’état normal, on peut 
diagnostiquer un épanchement dans le péricarde. Ce dia- 
gnostic sera encore plus positif s’il se joint aux caractères 
déjà indiqués une voussure de la région précordiale. On 
pourra présumer le ramollissement du cœur, si la personne 
chez qui est observée l'impulsion faible de cet organe 
présente une constitution débile, chétive, ou si, comme 
le dit Laënnec, la faiblesse d’impulsion survient rapidement 
à la suite des symptômes de cardite. Nous devons ajouter 
qu'avant de bien déterminer la cause de la faiblesse de 
l'impulsion, on doit appliquer la main, non seulement 
sur la région que le cœur occupe à l’état normal, mais encore 
sur toute la demi - zone antérieure du thorax , surtout si l’on 
trouve de la matité dans une des deux moitiés du thorax, en 
méme temps que la faiblesse de l’impulsion du cœur dans 
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la région qu’il occupe ordinairement. En effet, on voit 
quelquefois les épanchements pleurétiques trés abondants 
venir en avant et refouler le cœur dans l’un et l’autre sens 
latéral, selon le côté occupé par l’épanchement. Si cette 
circonstance a lieu, on ne tardera pas à découvrir sur les 
côtés l'impulsion qui était insensible dans la région pré- 
cordiale. Au lieu de diminuer, elle peut, en d’autres 
cas, augmenter de force : ainsi certaines influences mo- 
rales imprimées d’abord au cerveau, ne manquent pas de 
vroduire presque immédiatement aprés, dans l’innerva- 
tion du cœur, un trouble qui force cet organe à se con- 
tracter plus énergiquement. Il en sera de même si Fin- 
nervation du cœur reçoit un stimulus plus direct, comme 
celui, par exemple, qui provient de l'inflammation des. 
membranes qui l’enveloppent. Enfin , si à l'excitation ner- 
veuse se joint une force plus considérable des fibres mus- 
culaires, cette réunion de deux éléments essentiels de force 
donne lieu à une impulsion trés énergique, comme cela 
s’observe dans l’hypertrophie, pourvu que cette lésion ne 
soit pas trop prononcée pour laisser au cœur l’espace né- 
cessaire aux efforts de son impulsion contre le thorax. 

La main appliquée sur la région précordiate distingue , 
outre la force de l'impulsion, l'étendue des battements. A 
l'état normal, l'étendue de l'impulsion est trés circonserile; 
à peine oceupe-t-elle une surface carrée de deux pouces: 
elle est le plus sensible à un pouce à peu prés au-dessous 
du mamelon. Dans l’hypertrophie du cœur, non seulement 
il y a augmentation d’impulsion de cet organe, mais Île 
volume du corps frappant étant plus considérable, lim- 
pulsion se fait sentir dans une étendue plus grande. Lorsque, 
au contraire , le cœur ayant conservé son volume normal, 
son impalsion devient plus forte par suite d’un trouble 
nerveux primitif ou secondaire, il n’y a aucüne raison pour 
l'augmentation de l'étendue de cette impulsion. Dans cer- 
tains cas d'hypertrophie du cœur, la main appliquée sur 
quelque partie que ce soit de la moitié gauche de la face 
extérieure du thorax, la ressent partout. 

En appliquant la main sur tous les points du thorax, 
méme sur le trajet des gros vaisseaux , on ne perçoit 
aucune impulsion à l'état normal: il en est différemment, 
à l’état pathologique, Dans les anévrismes, elle devient en 
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général sensible au siége de la tumeur.et cest peut-être 
même un des caractères qui font le plus souvent Soupçonner 
celte lésion et qui ménent sur la voie du diagnostic; mais 
il s’en faut de beaucoup que ce signe prouve par lui seul 
la présence de l’anévrisme. Dans quelques cas, surtout 
chez des personnes d’un tempérament nerveux ; On 6bserve 
sur le trajet des gros vaisseaux dés battements quelquefois 
sensibles à la vue, et se communiquant à la main avec là 
plus grande facilité, et cependant ces battements ne sont 
que le résultat de contractions Spasmodiques. La palpation 
et la percussion de la région correspondante aux battements 
anormaux, jointes à l'examen de l’étendue de l'impulsion, 
détideront alors laquelle éxistera de ces deux affections. 
Il arrive quelques cas , heureusement assez rares , où lim- 
pulsion est sentie sur le trajet d’un gros vaisseau, sans 
qu’elle soit due à un anévrisme ; elle appartient à la présence 
d’une tumeur d’une autre nature qui, située sur le trajet 
de l’artére, communique les impulsions de celle-ci à toute 
l'étendue qu’elle occupe. 

Les lumiéres de là percussion ne peuvent étre alors que 
d’un trés faible secours au diagnostic différentiel , puisque, 
dans les deux circonstances, on trouvera également de la 
inalité. Cependant la palpation de la tumeur elle-même et 
dés régions environnantes pourra , jusqu’à un certain point 
diminuer le doute qu’il sera impossible, dans beaucoup de 
cas, de dissiper complétement. 

Pour en finir avec tout ce que nous fournit l’application 
de la main dans l’examen des organes de la circulation, 
nous devons dire deux mots du frémissement cataire. Laën- 
nec a nommé ainsi une sensation particulière de vibrations 
qu'éprouve, dans certains cas d’induration ou d’ossification 
des valvules, la main appliquée sur la région précordiale. Ce 
frémissement ressemble assez bien à celui que produisent 
quelques caresses exercées sur le dos d’un chat, et de laona 
tiré le nom du signe dont nous parlons. Les affections des 
valvules de cœur ne sont pas les Seules qui présentent le 
frémissement cataire : on le rencontre également en appli- 
quant là main sur des régions occupéès par des tumeurs 
anévrismales, et très fréquemment aussi dans les péricardites 
avec de fausses membranes. Dans ce dernier cas, le fré- 
missement est souvent très circonscrit : quoique superficiel, 
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souvent il est si faible que, pour le bien distinguer ; il faut 
déprimer assez fortement les extrémités des doigts dans les 
espaces intercostaux. A ces caractères si nous ajoutons que 
le frémissement est alors ressenti plutôt vers la pointe du 
cœur qu'à sa base, nous aurons tous les signes distinctifs ‘| 
entre le frémissement dû à une péricardite et celui qui est | 
le résultat de l’endocardite. Dans cette derniére , en effet, 
ilest généralement plus fort, plus étendu, et son maximum 
d'intensité occupe presque toujours la région de la base du 
cœur. Dans les deux £as, le frémissement cataire est dû aux 
vibrations que provoque, dans l’endocardite , le brisement 
des colonnes de sang par les inégalités des valvules, et dans 
la péricardite par le frottement des rugosités des fausses 
membranes. 

L'application de la main sur les parois correspondantes 
aux poumons ne fournit en général aucun caractère particu- 
lier , à l'état normal , pendant la respiration : mais lorsqu'on 
fait parler la personne en même temps qu’on tient la main 
appliquée sur les parois thoraciques, la main ne manque 
pas alors de sentir les vibrations de la voix. 

Dans beaucoup de circonstances, les vibrations auxquelles 
donnent lieu le gazouillement et les râles bronchiques , tels 
que le râle muqueux et surtout le râle sonore grave, se 
propagent jusqu'à la main appliquée sur le thorax. Très 
souvent par la seule application de la main sur les parois. 
thoraciques, nous avons, pour ainsi dire, prédit les résultats 
de l’auscultation. 

pans les épanchements pleurétiques, la main appliquée sur 
le thorax ne ressent aucune vibration de la voix dans toute 
l'étendue occupée par ce liquide. Ge signe observé en pre- 
mier lieu par M. Reynaud, peut être d’un grand secours, 
surtout lorsqu'il s’agit du diagnostic différentiel entre la 
pleurésie avec épanchement et l'induration chronique des 
poumons ou une pneumonie aiguë au deuxième ou troisième 
degré , sans expectoration. 

Enfin , dans les cas de fausses membranes pleurétiques, 
1a main appliquée sur les parois thoraciques peut quelquefois 
sentir des vibrations, en même temps que l’auscultation fait 
découvrir dans l'endroit correspondant lé bruit de frotte- 
ment ou celui de cuir neuf, 
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On donne le nom de palipation à une méthode de dia- 
gnostic qui permet, au moyen du tact appliqué à différentes 
régions de notre économie , de reconnaître état des or- 
ganes. 

Gette méthode ne s'applique pas seulement aux organes 
superficiellement situés ; aidée de la dépression, elle com- 
prend encore, dans son domaine, les viscéres plus ou moins 
éloignés de la superficie du corps: elle éclaire autant le dia- 
gnostic de l’état des liquides que celui des solides. 

Gette opération du sens du tact ne s'exerce pas partout de 
la même, manière. Les différents procédés qui constituent 
cette méthode varient selon la situation et la nature des or- 
ganes. S'agit-il de déterminer la présence d'une élévation 
superficielle, les doigts d’une main glissés lentement dans 
les différents sens, parviennent facilement, sans aucune 
pression, à reconnaître le sommet de la saillie et à limiter 
sa circonférence. Tel est le procédé des crânioscopes; tel est 
encore celui des chirurgiens qui veulent reconnaître quel- 
ques saillies anormales sur la tête. 

Dans les parties qui ne sont recouvertes que par la peau, 
on a rarement besoin de recourir à cette méthode, car dans 
la plupart des cas, les saillies anormales se reconnaissent à 
la simple inspection. Cependant, si le résultat de opération 
de la vue laissait encore quelques doutes » Comme cela a lieu 
assez souvent, lorsqu'il s’agit, par exemple , de constater de 
légères voussures de la région précordiale, ete., les doigts 
d’une main promenés, en glissant, sur cette région, ne tar- 
deront pas à reconnaître la saillie centrale et à limiter assez 
exactement la circonférence de la voussure. I nous est arrivé 
plusieurs fois, à nous et à d’autres, de croire à une saillie 
du côté opposé à celui où nous étions placés prés du malade ; 
la palpation de cette région n’a Pas manqué de corriger 
l'erreur de la vue en nous démontrant dans la prétendue 
voussure une simple illusion d'optique. 

Ce que nous venons de dire de la voussure de la région 
précordiale s'applique à toutes les tumeurs qui soulèvent, dans 
une certaine étendue, les parois abdominales ; telles sont les 
tumeurs qui sont dues à la distension de la vessie, à une ova- 
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rite, à une métrite, à une hypertrophie du foie ou de la raie, 
à une concrétion stercorale, etc. Toutes Jes fois que la tu- 
meur n’est pas assez volumineuse pour ne laisser à l'œil au- 
cun doute sur sa présence , le médecin doit palper la région 
qu'il croit plus saillante ; il peut ainsi changer en certitude 
ce qui n’était seulement que probable. L’œil ne peut, le plus 
souvent, que constater la tumeur, tandis que le palper en 
détermine la nature d’après sa configuration et sa résis- 
tance. 

Mais les organes ne sont pas toujours assez superficielle- 
ment situés pour que l’action des doigts seuls, promenés sans 
aucune pression, suffise à l'appréciation de leur état ou de 
leur volume. Dans ce cas, il faut ajouter la pression au pal- 
per. On déprime les parois abdominales dans le but d'appré- 
cier leur résistance. Lorsque ces parois se laissent déprimer 
facilement dans tous les sens, lorsque la main ressent une 
élasticité, on dit que le ventre est souple. Au contraire, si les 
parois de l’ahdomen ne cédent plus aussi facilement à la 
pression; si elles offrent une certaine dureté, le ventre est 
dit dur ou rénitent. Enfin, il est ballonné siles parois abdo- 
minales , distendues par des gaz, offrent une élasticité et une 
dureté analogues à celles d’une vessie remplie d'air. En géné- 
ral, plus la douleur est vive et superficielle, plus le ventre 
est dur. C’est par la même raison qu'il est généralement dur 
dans la péritonite. Les nerfs des muscles enveloppés par le 
péritoine enflammé s'irritent par l'inflammation , et tien- 
nent ces muscles dans un état de demi-contraction qui est la 
cause de la dureté ; quelquefois même ils excitent des con- 
tractions complètes qui expliquent les vomissements si fré- 
quents dans la péritonite, malgré l'intégrité de l'estomac. 

Pour que le palper du ventre puisse fournir des résultats 
justes, le malade doit être couché à plat sur le dos. Les pa- 
rois abdominales doivent être dans un relèchement com- 
plet. Ainsi on fera fléchir aux malades les jambes sur les 
cuisses et les cuisses sur les jambes ; d’un autre côté on Jeur 
fera incliner légérement la tête. 

La pression doit se pratiquer largement, et au lieu d’être 
brusque et rapide, comme la font quelques médecins, elle 
doit étre lente et en quelque sorte ondulatoire, comme le 
dit Bance. Il sera bon de l’exécuter avec les deux mains qui 
exerceront alternativement une pression inégale pour la 
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force , l’une trés légére et l’autre plus profonde. De cette ma- 
nière , on parvient trés facilement à constater tous les carac- 
tères des parois abdominales dont nous avons parlé. Quel- 
quefois, cependant, on ne peut, malgré les plus grandes 
précautions, empêcher la contraction des muscles abdomi- 
naux ; ils offrent alors une roideur plus ou moins grande qui 
ne permet pas d'examiner les parties situées plus profondé- 
ment, et qui peut, dans certains cas, faire croire à un état 
morbide, surtout lorsqu'elle est partielle, comme elle s’ob- 
serve à la partie supérieure des muscles droits, roideur qui 
souvent pourrait être prise d’abord pour un squirrhe de l’es- 
tomac. On évitera souventles inconvénients de ce genre en 
détournant , autant que possible , l'attention des malades par 
différentes questions, en observant attentivement la direction 
de la rigidité , si elle n’est pas en rapport avec la direction 
des muscles , et l’on s’aidera surtout des lumières de la per- 
cussion. ; 

C’est en comorimant ainsi les parois abdominales qu’on 
parvient quelquefois à découvrir un phénomène particulier 
auquel on a donné le nom de gargouillement. On appelle de 
ce nom un bruit provenant du mélange de gaz, mis en mou- 
vement par la pression, avec des liquides contenus dans l'in- 
testin. Ce bruit peut se rencontrer sur tout le trajet du gros 
intestin ou à la fin de l'intestin gréle; quelquefois nous l’a- 
vons produit dans tout le trajet du colon chez des individus 
à qui on venait d’administrer des lavements. Quoique le gar- 
gouillement ne soit le signe caractéristique d'aucune affec- 
tion, sa fréquence proportionnellement plus grande dans la 
fièvre typhoïde où il se rencontre trés souvent à la région 
iléo-cæcale, doit engager les médecins à en tenir quelque 
compte. Plus d’une fois, dans les cas où quelques doutes pou- 
yaient exister sur la nature de la maladie, la présence de ce 
signe nous a déterminé à diagnostiquer cette affection plu- 
tôt que toute autre , et dans beaucoup de circonstances, le 
développement ultérieur de la maladie a confirmé notre 
opinion. Si les organes qu’on se propose d'examiner au moyen 
de la palpation, sont assez profondément situés, et surtout si, 
développés anormalement, ils offrent une surface assez large 
dont la résistance pourrait être confondue avec celle des 
parois abdominales , il sera très avantageux de substituer à 
la palpation avec la main appliquée à plat, la palpation avec 
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052 DÉPRESSION AVEC LE BORD DE LA MAIN. 
le bord cubital de la main, ou avec les extrémités des doigts 


dont les sommets, mis à peu prés au même niveau, représen- 


tent une ligne droite. Alors, il faut commencer d’abord par 
appliquer la mâin , de la maniére indiquée, sur la région qui 
offre une résistance normale, y déprimer les parois abdomi- 
nales et répéter cet examen à de petites distances, en al- 
lant dans le sens de la situation de l'organe que l’on croit 
développé. Ainsi, si l’on suppose un développement anormal 
du foie au-dessous du rebord des fausses côtes, on détermi- 
nera trés bien cet état en déprimant avec le bord cubital de 
la main la région iliaque droite, et en répétant cette dépres- 


‘sion à certaines distances en remontant vers la base du tho- 


rax. En suivant ce procédé, la main qui déprime ressentira 
d'abord l’élasticité et le défaut de résistance, mais bientôt 
elle s’engagera au-dessous du bord libre de l'organe déve- 
lop pé, et déterminera ainsi ses limites inférieures. 

La palpation jointe à la dépression sert aussi très bien, au 


. moins dans beaucoup de cas, au diagnostic de la grossesse, 


vers le troisième ou quatrième mois de la gestation; on fait 
faire quelques inspirations à la malade, tandis que l’on tient 
la main étalée sur l’hypogastre entre le pubis et l'ombilic. 
La main reconnaît alors la matrice à sa fixité au centre de 
l'excavation ou de l'hypogastre, selon le développement de 
cet organe. Une pression douce permettra de déprimer pro- 
fondément les parois abdominales environnantes, et circon- 
£crira exactement le volume de lutérus. Ce procédé fut 
négligé pendant quelque temps dans l'accouchement ; au- 
jourd'hui ses avantages sont devenus tellement évidents, 
qu'il ne serait pas pardonnable, comme le remarque 
M. Velpau, à aucun praticien de les ignorer. Il n’y à qu’une 


obésité considérable, une douleur des parois abdominales, 


la présence de tumeurs volumineuses dans le ventre, etc., 
qui puissent s'opposer à cet examen. 

En combinant les divers procédés de la palpation que 
nous avons indiqués , on parvient assez facilement à diagnos- 
tiquer les différentes espèces de tumeurs , telles que le squir- 
rhe et le cancer de l'estomac à l'épigastre , le gonflement et 
l'hypertrophie du foie et de la rate dans les hypoconéres; 
les tumeurs de l’épiploon à l’ombilie, celles de la vessie et de 
l'utérus à l'hypogastre, des ovaires dans les régions ilia- 
ques , ete. Dans tous ces cas, la percussion et la palpation 
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réunies ne pourront qu'éclairer vivement les résultats que 
fournirait chacune de ces méthodes appliquée isolément. 

La palpation offre encore au diagnostic de précieuses res - 
sources dans son application à l'examen du système artériel 
et veineux. 

La palpation des artères ou l'exploration du pouls, mérite 
d’abord notre attention. 

Les anciens, tels que Solano de Luques (médecin espa- 
gnol), Fouquet, Bordeu, ont imaginé { c’est le mot) de 
nombreuses variétés de pouls; chaque variété correspondait, | 
sinon à la lésion d’un organe particulier, au moins à une 
lésion d’un des organes situés dans telle ou telle région du 
corps qu'on déterminait d'avance d’après Îe caractère du 
pouls. Il est vrai de dire que le plus souvent les inflamma- 
tions des bronches, des poumons, du cœur, etc., donnent 
un pouls plein,développé (pouls sus-diaphragmatique), tandis 
que les inflammations des organes qui composent le grand 
appareil de la digestion donnent lieu à un pouls petit et peu 
développé (pouls sous-diaphragmatique). Cependant, depuis 
_que, grâce au perfectionnement des moyens de diagnostic, 
nous avons pu mieux préciser le siége des maladies, nous 
avons trés souvent l’occasion de nous assurer du contraire, 
et à mesure que nous observons, nous trouvons incessam- 
ment des faits à opposer à ceux qui ont été enfantés par l’es- 
prit fécond des célébrités que nous venons de citer. Que de 
paeumonies ne seraient-elles pas méconnues si, pour avouer 
leur existence, on attendait un pouls fort et développé ? 
Combien de fois, dans l’endocardite, n’avons-nous pas vu le 
pouls petit, presque filiforme, lorsque les caillots fibrineux 
brisaient la force des contractions du cœur qui avaient mis 
d'abord le sang en mouvement? D'un autre côté, chez beau- 
coup de malades atteints d’entéro-mésentérite typhoïde, 
nous avons rencontré le pouls sus-diaphragmatique. Malgré 
le peu d'importance à attacher généralement aux opinions 
des anciens sur les différents états du pouls, cette explora- 
tion est loin d'être dépourvue de tout intérêt. Toutes les ar- 
téres superficielles pourraient servir à l'exploration du pouls. 
Cependant elle se fait ordinairement aux artéres radiales, en 
raison de leur position plus commode. 

Le médecin placé à côté du lit du malade lui saisit le bras 
avec la main opposée au côté où il se trouve ; il applique le 
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pouce sur la face dorsale de l'extrémité inférieure de l’avant- 
bras , tandis que les quatre derniers doigts placés parallèle- 
ment les uns aux autres, et de telle sorte que l'index se trouve 
le plus rapproché du poignet, compriment l’artére dans le 
sens de sa longueur. 

La compression doit être assez forte, mais elle ne doit ja- 
mais effacer le pouls. Pendant que la main appliquée sur lar- 


tère apprécie les différentes qualités du pouls quant à sa : 


force et à son développement, il sera utile , si l’on veut don- 
ner plus d’exactitude à lestimation de sa fréquence, de 
compter le nombre des pulsations sur une montre à secondes 
tenue dans l’autre main. 

Dans ces derniers temps, on à proposé un instrument 
particulier nommé sphygmomètre pour évaluer les diffé- 
rentes modifications du pouls. Cet instrument consiste 
en un tuyau de verre gradué , contenant du mercure; son 
fond est une mince membrane propre à propager facile- 
ment l'impulsion. Il pourrait peut-être devenir de quelque 
utilité dans l'appréciation de la force du pouls ; mais en 
général la main est habile à apprécier ces qualités ; à quoi 
bon alors la remplacer par des instruments d’un prix assez 
élevé ? 

La première impression produite sur les doigts par le 
pouls, c’est la distance qui sépare les pulsations successives , 
ou la fréquence du pouls, sa régularité ou son irrégularité ; 
puis le degré de son développement, l'égalité ou l'inégalité 
de son développement dans un certain nombre de pulsa- 
tions. 

Le nombre de pulsations qui ne dépasse pas ordinairement 
soixante-quinze à quatre-vingts par minute Chez un adulte, est 
généralement plus élevé dansle méme intervalle de temps chez 
les enfants. Ce nombre s’éléve ordinairement à cent vingtou 
cent trente dans la premiére enfance; vers la deuxième an- 
née , il descend à cent; à trois ans, il est de quatre-vingt-dix 
à quatre-vingt-quinze ; à sept ans, de quatre-vingt-dix. 

Le ralentissement considérahle du pouls chez les vieillards 
est un de ces faits admis sur parole, comme il en est des 
croyances religieuses. Les travaux de MM. Leuret et Mitivié 
ont démontré, au contraire, que le cœur des vieillards bat 
plus rapidement que celui des deux autres âges. Il fautavouer 
que plus sera grand le nombre des personnes sur lesquelles 
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on fera ce genre de recherches, moins sera sensible la dif- 
- férence entre la moyenne de la fréquence du pouls des vieil- 
lards et celle des adultes. 

D’après Dehaën et M. Double, le pouls serait plus fréquent 
pendant la station que dans la position couchée. D’autres 
médecins ont trouvé une différence dans le nombre des pul- 
sations selon la température et l’état hygrométrique des 
pays, elc. 

Nous nous bornerons à une seule remarque que nous 
croyons trés importante, c’est qu'en général il ne faut pas 
se contenter de compter les pulsations une seule fois pen- 
dant chaque visite , mais que le plus souvent il faut revenir 
plusieurs fois à cette exploration. On ne saurait croire com- 
bien de fois ce nombre varie selon les différentes circonstan- 
ces quelquefois appréciables. Il n’arrive que trop souvent de 
voir le nombre des pulsations dépasser de quinze ou vingt, 
au début de l'exploration, celui qui se présente quelques mi- 
nutes plus tard. L’impression que produit aux malades l’ar- 
rivée du médecin, la préoccupation de leur état, la crainte 
de médicaments qui {eur répugnent, et plusienrs autres cir- 
constances, doivent engager le médecin à ne jamais commen- 
cer l'exploration du pouls ayant d’avoir un peu familiarisé 
le malade avec sa présence par quelques questions adressées 
avec calme et douceur, ou par quelques consoïations qu’on 
ne peut jamais trop leur prodiguer. 

Le pouls peut s'élever, dans les maladies, à cent trente, 
cent quarante, même cent soixante pulsations; maïs je crois 
difficilement à la réalité de l'évaluation de certains auteurs 
qui disent avoir compté deux cents et même deux cent qua- 
rante pulsations par minute. 

D'un autre côté, le pouls peut se ralentir dans les diffé- 
rentes affections. Ainsi, nous avons vu le nombre des pulsa- 
tions descendre à trente et vingt-sept. Les auteurs ont cité 
de pareils exemples, mais je n’ajoute aucune foi aux asser- 
tions de ceux qui disent avoir vu le pouls descendre à neuf, 
pulsations. 

D’après l’accélération ou le ralentissement du pouls, on 
ne peut pas encore juger si l'individu est malade, encore 
moins de quelle maladie il est affecté; car on a vu des per- 
sonnes , avec toutes les apparences d’une santé heureuse, 
présenter cent pulsations; puis avec tous les autres signes 


656 FRÉQUENCE DU POULS. 


incontestables de la maladie, on a vu l'artère ne pas offrir 
plus de pulsations qu’à l’état normal. 

Voici, d'aprés M. Piorry, les circonstances qui augmentent 
la fréquence du pouls; 4° l’irritation, la souffränce vive 
d’un organe et surtout la douleur ; 2 les altérations sur- 
venues dans l’hématose ou dans la composition du sang; 
30 Les pertes de liquides ; 4° principes délétères ajoutés au 
sang ; 90 un obstacle au cours du sang près du cœur. 

Les quatre premières influences sont trop manifestes pour 
que nous ayons besoin d’y ajouter quelque commentaire. 
Nous devons seulement faire remarquer que c’est probable- 
ment sous l'influence de la deuxième et troisième cause, 
que le pouls acquiert ordinairement, dans les convalescen- 
ces, aprés une résolution complète des maladies, une fré- 
quence qu’on aurait tort de regarder comme fébrile. En 
conséquence, on doit se garder de soumettre, en pareil 
cas, les malades à un régime sévère qui ne ferait que s’op- 
poser de plus en plus au rétablissement des forces. 

Lorsque dans un point assez rapproché du cœur, et surtout 
dans son orifice aortique , il y a quelque obstacle à la cireu- 
lation libre du sang, on trouve dans cet obstacle la cinquième 
condition d'accélération du pouls. 

En effet, le cœur, en raison de cet obstacle, ne peut, pour 
entretenir la circulation, envoyer, en un temps donné, 
assez de sang dans l'arbre circulatoire; il est alors obligé de 
répéter plus souvent ses contractions, pour faire au moins, 
en plusieurs temps, sije peux m’exprimer ainsi, ce qu'il au- 
rait dû faire en un seul. 

La fréquence du pouis n’est nullement un signe de fiévre; 
car, comme nous l’avons déjà dit, le pouls peut étre accéléré 
par différentes influences, à l’état normal, et, d’un autre 
côté, les malades peuvent présenter tous les caractères de la 
fiévre avec un pouls dont la fréquence est au-dessous de 
celle de l’état normal. 

Pour bien déterminer si, dans les maladies, il existe ou 


non accélération du pouls, il faudrait connaître le nombre. 


des pulsations chez chaque individu à l’état de santé. En 
effet, s’il est des personnes qui, à l’état normal, n’offrent 
que trente-cinq à quarante pulsations, il serait inexact de 
dire que la fièvre n’a pas produit chez elles une accéléra- 
‘tion dans le pouls, lorsqu'il offre, dans certaines affec- 
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tions, soixante à soixante-quinze battements par minute. 

La rareté du pouls est due aussi à différentes causes. Les 
affections cérébrales ont, en général, une tendance à di- 
miover le nombre des pulsatiors dans un temps donné. Que 
Von prenne dans la méningite, dit M. Andral, la somme des 
cas où le pouls se présente, sous le rapport de sa fréquence, 
à l’état normal ou au-dessous, ce chiffre dépassera celui qui 
représenterait la somme des cas où le nombre des/'pulsations 
devient plus considérable. 

L'inspiralion de certains gaz, tels que l’acide carbonique, 
et ja rareté de l'acte respiratoire , rendent aussi, d’après 
M. Piorry, le pouls plus lent. Enfin, d’après le même auteur, 
la pléthore produit encore cet effet. 

Quelques pathologistes de l’ancienne école, et la plupart des 
pathologistes allemands, distinguent encore, outre le pouls 
fréquent et rare, le pouls viteet lent , rapide, etc. Que le 
pouls soit fréquent ou rare, l'artère donnera des sensations 
différentes aux doigts. Une fois la diastole du vaisseau se 
fait avec une grande promptitude ( pouls vite); une autre 
fois cette diastole s'exécute plus lentement (pouls lent ); 
une autre fois enfin, le pouls est très fréquent, et l’artére se 
dilate avec une extrême rapidité pendant chaque pulsation ; 
c’est ce qui constitue le pouls rapide, pulsus velox. {1 m'est 
arrivé quelquefois de rencontrer toutes ces variétés du pouls 
dans des affections tellement différentes , que je n’ose attri- 
buer aucune importance à ces nuances sous le rapport du 
diagnostic. 

Il est difficile d'apprécier la vitesse du pouls trés fréquent; 
car, comme le remarque Dance , la systole , la diastole et le 
repos de l’artére occupent chacun un tiers de seconde, à 
l'état normal : or, si la fréquence est deux fois plus grande, il 
faudrait distinguer un sixième de seconde, ce qui est extré- 
mement difficile, même impossible. 

La deuxiéme qualité qu’on apprécie dans le pouls dès qu'on 
parvient à compter plusieurs pulsations consécutives, c’est 
la régularité, l'irrégularité et les intermittences. 

Dans l’état normal, le pouls est régulier, c’est-à-dire que 
les intervalles de temps qui séparent deux pulsations voisines 
sont les mêmes pour toutes : dans ce cas, que l’on compte 
autant que l’on voudra les pulsations, on en trouvera tou- 

jours un nombre fixe dans un temps donné. Lorsque; au 
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contraire, les résultats de plusieurs calculs successifs, au 
lieu de se ressembler, présentent une dissemblance trés 
grande, cette différence prouve déjà lirrégularité du pouls 
qu'on ne manquera pas de mieux préciser en observant les 
intervalles qui séparent les pulsations particuliéres. On 
pourra voir alors que si, dans un temps donné, il existe une 
fois deux pulsations artérielles , une autre fois il y en aura 
trois, quatre , même cinq, dans le même espace de temps. 
Du reste, pour ce qui concerne les irrégularités et les in- 
termittences du pouls, nous renvoyons à ce que nous dirons 
plus tard sur lirrégularité et lintermittence des batrements 
du cœur, vu que ces qualités sont toujours, dans les artères, 
subordonnées à celles du cœur. 1 

La palpation de l'artère fait encore reconnaître l'étendue, 
la résistance et la force du pouls. Selon l'étendue qu’occupe 
la pulsation on distingue le pouls grand, ou développé, 
large, gros; et le pouls petit. Le premier soulève largement 
le doigt et développe l'artère , le dernier au contraire ne le 
touche pour ainsi dire que dans un point. Le pouls déve- 
loppé indique que le sang est abondant, mais il ne dit rien 
de ses qualités : quelquefois il s’observe aussi bien chez les 
chlorotiques que chez les pléthoriques ; mais il se remarque 
surtout dans les inflammations des organes sus-diaphragma- 
tiques. Le pouls petit appartient à l’anémie; mais souvent 
aussi il se trouve dans les inflammations trés intenses des 
organes thoraciques, et alors il est mou. Il se rencontre 
aussi dans une hypertrophie du cœur concentrique, mais il 
est en même temps dur. Dans l’hypertrophie avec rétré- 
cissement considérable de l’orifice aortique, il est petit et 
mou, ou, en d’autres termes, il est faible. Les inflammations 
des viscéres abdominaux présentent quelquefois le pouls petit, 
mais alors il s'allie souvent avec la dureté et devient serré. 

Selon la résistance que la pulsation offre au doigt, on 
distingue le pouls dur et le pouls mou. Le pouls dur est celui 
qui produit sur le doigt la sensation d’un corps solide. Dans 
les inflammations des organes thoraciques il est souvent 
observé, surtout réuni au pouls plein ou développé : il s’unit 
au contraire, comme nous l'avons dit, à la petitesse, dans 
les inflammations des organes abdominaux. 
. Le pouls mou est l’opposé de celui dont nous venons de 
parler. Les doigts reçoivent alors une sensation de mollesse, 
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et le pouls se laisse facilement déprimer. Ce caractère peut 
S’allier aussi bien au pouls développé qu’au pouls petit. Le 
pouls fort consiste dans la réunion du développement et de 
la dureté : le pouls faible est, au contraire , la réunion de 
la petitesse et de la mollesse. Le pouls très petit, qui est 
à peine senti des doigts, s'appelle ordinairement fili- 
forme. , 

En parlant de la fréquence du pouls, nous avons signalé 
des inégalités de temps qui séparent les deux pulsations 
successives, et nous avons nommé irrégulier le pouls qui 
offrait ce caractère. Le développement du pouls offre aussi 
quelquefois des inégalités. Une pulsation est suivie d’une 
autre plus faible ; ou, à la suite de pulsations fortes, il en sur- 
vient une plus faible; c’est la variété du pouls auquel on a 
donné le nom de pouls inégal. Les inégalités du pouls ne 
paraissent pas toujours dépendre des inégalités des bat- 
tements du cœur. 

Il est une espèce de pouls qu'on a nommé dicrote ou bis- 
feriens : dans cette ‘espéce , on sent, aprés une pulsa- 
tion ordinaire, une autre pulsation plus petite, comme 
si la premiére rebondissait. Cette variété est loin d’être 
toujours le présage de l’hémorrhagie, comme le voulaient 
les anciens. L’ayant observé chez quelques malades, nous 
avons vainement cherché son explication, dans le rhythme 
des battements du cœur; presque toujours nous n’y avons 
rien rencontré d’anormal sous ce rapport. Ce fait pour- 
rait militer, comme on voit, en faveur de l'opinion 
des médecins qui attribuent aux artéres une contrac- 
tilité dont ils tiennent compte parmi les agents de la 
circulation. 

Dans d’autres cas, une pulsation faible est suivie de quatre 
autres pulsations devenant de plus en plus fortes pour re- 
paraître de nouveau dans le même ordre. C’est le pouls ondu- 
lant. Les anciens prédisaient les sueurs quand ils rencon- 
traient ce pouls. Une autre fois on observe l'inverse : ainsi 
lon voit les pulsations aller en décroissant, une forte pulsa- 
tion être suivie de quatre autres de plus en plus faibles. C’est 
ce qui constitue le pouls de souris, pulsus myurus des an- 
ciens, qui leur faisait prédire la crise par les urines. 
Nous devons avouer que ces variétés de pouls, quoique 
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observées quelquefois, sont bien loin d’avoir l'importance 
que leur accordaient les anciens, et que, dans l’état actuel 
de la science, il nous est encore impossible de leur déter- 
miner une valeur rationnelle. L’inégalité du pouls dont rous 
avons parlé jusqu'ici résulte de la comparaison entre Îles 
pulsations successives de la même artére ; mais il est encore 
une autre espéce d’inégalité qui est le résultat de la com- 
paraison entre les pulsations isochrones des artères du 
même nom. C’est ainsi qu'en palpant les deux radiales si- 
multanément, on trouve quelquefois le pouls de la gauche 
ayant à peime la moitié de la force que présente l'artère du 
côté droit. Cette inégalité du pouls aux deux bras fut donnée 
par Corvisart comme un des signes de l'anévrisme de la 
crosse de l'aorte. Mais il faut le dire, elle ne manquera jamais 
de se présenter chaque fois qu’il existera, n'importe par quelle 
cause, compression ou rétrécissement de l'artère sous-cla- 
viére, axillaire ou brachiale. 

Cette inégalité du pouls peut encore provenir d’une 
disposition anormale dans la direction de l'artère radiale, 
qui se renverse alors en arrière, et n’envoie qu'un petit 
rameau dans la région qu’elle doit occuper à l’état nor- 
mal. Par suite de cette anomalie poussée plus loin, on voit 
des personnes qui ne présentent jamais de pouls à la place 
ordinaire sur un bras, et quelquefois même sur les deux. 
Nous avons vu deux fois survenir cette particularité sur un 
membre, dans le cours de fièvre typhoïde. Dans un cas 
terminé par la mort, l’autopsie nous a expliqué ce phéno- 
mène en nous montrant un caillot assez ferme adhérant 
assez solidement aux parois de l'artère brachiale, qu'il 
oblitérait complétement au niveau du pli du bras. 

Aprés avoir fait l'exposition des principales variétés que 
présente le pouls dans les différentes affections, si l’on nous : 
demandait la valeur de ces caractères, nous serions bien em- 
barrassés pour répondre. Tout ce que nous pouvons dire sur 
les caractères sphygmiques, c’est que toutesles modifications 
du pouls nous paraissent subordonnées aux modifications 
diverses que subit l’état physiologique et anatomique du 
cœur; elles dépendent de la liberté des orifices, de l'énergie 
et de la fréquence des contractions, de la quantité et de Ja 
qualité du sang; enfin ils nous paraissent dépendre, au 
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moins jusqu'à un certain point, des modifications que peut 
sl dans les différentes maladies, la contractilité des ar- 
tères. 

Cela posé, et la pluralité des modificateurs du pouls ad- 
mise, nous ne devrons pas être surpris de rencontrer quel- 
quefois un désaccord entre l’élat du pouls et l’un des éléments 
dont nous venons de parler, la quantité de sang, par exemple, 
puisque l’état du sang n’est pas la seule condition qui influe 
sur l'état du pouls, et que le caractère qui devait étre imprimé 
au pouls par le sang lui seul a pu être changé par un autre 
modificateur. 

Appliquons d’abord l’exploration du pouls à l’examen de la 
quantité du sang. L'état du pouls ne permet d'apprécier que 
la quantité de sang qui se trouve déjà dans l'arbre artériel, 
ct jamais sa quantité absolue. Ainsi pour prendre l'exemple 
le plus simple, nous voyons que dans les rétrécissements de 
l'orifice aortique, les malades, d’ailieurs trés pléthoriques, ne 
présentent qu'un pouls petit. Il en sera de même, si dans les 
inflammations des organes thoraciques où l’on trouve le plus 
souvent le pouls développé, il se forme à l’intérieur du 
cœur des caillots qui ne permettent souvent qu'à un petit 
filet de sang de s’écouler par l’orifice aortique. On voit par là 
combien d'erreurs graves seraient commises, si l'on voulait 
toujours chercher dans le pouls des indications pour la sai- 
gnée. Chez un malade pléthorique, si le cœur dont tous les 
orifices sont libres, se contracte avec une force moyenne, le 
pouls sera développé: il indiquera alors positivement que les 
artères contiennent beaucoup de sang; et il fera présumer 
l'abondance de ce liquide dans les différents organes vascu- 
laires. Mais le pouls ne sera pas toujours aussi fidèle inter- 
prête de l'état du sang. Chez le même malade si l’inflam- 
mation augmente d'intensité, si elle excite davantage les 
contractions du cœur , ces contractions alors précipitées ne 
pourront envoyer que de petites quantités de sang dans les 
artéres, et alors le pouls deviendra petit, absolument opposé 
au précédent, quoique les conditions du sang restent toul- 
à-fait les mêmes. 

La dureté du pouls paraît tenir,en partie,à la qualité du sang. 
Le sangriche en fibrine produira sur le doigt l'impression 
de dureté. Le sang séreux donnera, au contraire, la sensation 


de mollesse, Mais le même caractère du pouls peut aussi tenir 
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à la force des contractions du cœur et à la résistance qu'offre 
l’artére aux efforts expansifs du sang. La force des contrac- 
tions du cœur ainsi que celle de résistance artérielle, restent 
sous l'influence du système nerveux dont on connaît l’im- 
pressionnabilité dans beaucoup de maladies. Donc, quel que 
soit l’état du sang, le pouls peut paraître dur, si les contrac- 
tions du cœur et la résistance artérielle favorisent ce carac- 
téêre. 

Ces faits nous conduisent aux conclusions suivantes. 4° Le 
pouls ne peut indiquer, d’une manière absolue, ni la quantité 
ni la qualité du sang. 2° Le pouls reste sous la dépendance 
du mode des contractions du cœur, de l’état de ses orifices, 
et de la résistance artérielle, qui, étant changés, peuvent 
donner des résultats différents, malgré les conditions sem- 
blables du sang. 3° La contraction du cœur et la résistance 
des artères restant sous l'influence du système nerveux, et ce 
système n’étant pas également influencé par les affections 
de tous les organes, les différentes maladies impriment aussi, 
probablement, des modifications différentes aux contrac- 
tions du cœur et à la résistance artérielle, et par conséquent 
au pouls. Dans un cas, elles augmentent ies contractions el 
la résistance, ce qui rend le pouls petit et dur. Dans un autre | 
cas, elles augmentent la fréquence des contractions dans le 
cœur, en diminuant la résistance des artéres; Ce qui consti- 
tue le pouls fréquent, mais petit et faible. Elles peuvent 
encore produire une sorte d’irrégularité dans les contrac- 
tions du cœur ; d’où vient au pouls le caractère d’irrégulier. 
Enfin, cette sorte d’ataxie peut n’avoir lieu que dans les pa- 
rois artérielles dont les mouvements se renouvellent sans 
la répétition du cœur (pouls dicrote, ondulant, myure). 
% Tout en admettant l'influence des maladies sur le mode 
de contraction du cœur et sur la résistance artérielle, l’ex- 
périence nous apprend qu'elle n’est pas toujours la même. 
5e Par suite d’une longue observation et d’une attention 
continue, on peut vraisemblablement! parvenir à saisir 
quelques caractères assez constants imprimés au pouls 
par les affections de différents organes, et diagnosti- 
quer quelquefois , d’après l’état de ce pouls, le siége eb 
la nature de l'affection: mais dans beaucoup de cas, 
‘ce diagnostic sera problématique. 6° Aujourd'hui que là 
science a des méthodes positives de diagnostie, par lesquelles 
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nous arrivons facilement à reconnaître le siége et la nature 
de l'affection, il serait ridicule de vouloir baser son diagnos- 
tic exclusivement sur l’état du pouls, et d’ambitionner la pré- 
tention du tact médical dans des recherches conduisant à des 
résultats aussi peu constants, surtoutlorsque le génie médical 
et le talent d'observation des modernes nous ont laissé des in- 
struments plus justes pour arriver à la vérité, et qu’ils ont ac- 
quis, par leurs découvertes, plus de droits à notre reconnais- 
sance que tous les anciens avec leur tact médical : alors ce tact 
leur était tout naturellement nécessaire, à cause des connais- 
sances relatives de l’époque ; maïs aujourd’hui, ce ne serait 
qu’une surcharge scientifique , au moins dans l’étude du 
pouls. En médecine, comme en chirurgie, dans les üris et 
partout, on ne doit revenir aux procédés des anciens que 
dans les occasions où leur supériorité est rigoureusement 
démontrée. | 

La palpation des artères nous donne quelquefois la sensa- 
tion d’un frémissement particulier que Laënnec appelait 
frémissement vibratoire. Cette sensation est telle qu'on croi- 
rait avoir légérement appliqué les doigts sur une corde mise 
en vibration. Ce frémissement se rencontre dans beaucoup 
d’artéres ; nous l'avons trouvé, presque toujours, dans les ca- 
rotides qui offraient le bruit de diable.Beaucoup de méde- 
cins, depuis Corvisart, l’avaicnt observé dans les artères ra- 
diales. Dans quelques cas, ce frémissement coïncide avec le 
rétrécissement de l’orifice aortique. Alors il n’est pas difficile 
de l'expliquer par le brisement des colonnes sanguines contre 
les contours de lPoritice garnis, le plus souvent, d’aspérités. 
Mais cette lésion est loin d’être la seule qui puisse lui donner 
naissance. Quelquefois, nous l'avons remarqué chez des per- 
sonnes qui ne nous offrirent d’autres particularités que la 
composition très aqueuse du sang et le relâchement des 
parois artérielles, comme cela se voit dans la chlorose. 

L'application de la palpation ne se borne pas à l'examen des 
artéres superficielles : elle est très avantageuse dans l'examen 
des artères profondément situées, telles que l'aorte abdomi- 
nale, surtout, lorsqu'elle présente des dilatations anévris- 
males. Cette exploration peut se faire dans tout le trajet de 
l'aorte abdominale, mais elle se fait, le plus commodément, 
dans la région ombilicale. Pour bien explorer ce gros tronc 

artériel, il faut, comme le remarque M. Piorry, que le ma- 
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lade soit àjeun, couché sur le dos, et que les membres de 
l'abdomen se trouvent dans le relâchement le plus complet 
possible. De cette manière on peut, en déprimant les parois 
abdominales, arriver assez facilement à la tumeur dont on 
reconnaît le siége et les limites par le siége et l'étendue des 
battements. 

Cependant, pour éviter toute erreur à cet égard, pour ne 
pas confondre des battements communiqués aux organes 
voisins avec les pulsations de la tumeur: anévrismale de 
l'aorte, il serait prudent de s'assurer, auparavant, par la 
percussion, de la situation et des limites de ces organes. 
Mais ici, encore, on devra bien observer si l'impulsion de la 
tumeur est immédiate, ou si elle paraît profonde et produite 
par le soulévement d’une production anormale, ou d’un or- 
gane morbidement développé : car rien n’empéche, en effet, 
la formation d'une tumeur fibreuse, squirrheuse ou de toute 
autre pature , sur le trajet de l'aorte qui ne tardera pas alors 
à lui communiquer ses battements. 

M. Piorry conseille encore un autre mode d'exploration, qui 
nous paraît trés bon, au moins en théorie, pour l'évaluation 
de l'étendue transversale de la tumeur anévrismale. Dans ce 
but, on déprime les parois abdominales avec les deux mains 
appliquées simultanément sur les deux hypocondres, et l’on 
répéte successivement cette dépression, en appliquant les 
mains de plus en plus en dedans jusqu'à la rencontre de la 
tumeur. L’intervalle qui sépare alors les deux mains doit in- 
diquer la largeur de la poche anévrisrmaale. 

Nous avons dit précédemment que l'exploration du pouls 
conduit rarement à une connaissance positive de la quantité 
et de la qualité du sang. Il n’en est pas de même pour l’exa- 
men des veines, parce qu'étant plus éloignées du centre 
circulatoire, elles sont pour ainsi dire à l'abri des modifi- 
cations que les différents états du cœur peuvent imprimer 
aux premières colonnes du sang. A l’état normal, lorsque les 
veines sont médiocrement développées, on sent sur le trajet 
de ces vaisseaux une sorte d'élasticité qui devient souvent 
un guide important dans la recherche des veines pour . 
la saignée. Si les veines contiennent beaucoup de sang, 
elles deviennent saillantes et visibles à l'œil. La main pro- 
menée alors sur un membre, ressent le relief que forment ces 
vaisseaux. En palpantune veine ainsi développée, on éprouve 
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une résistance plus ou moins prononcée. Lorsqu'une veine 
comprimée s’affaisse trésfacilement, le sang n’a pas beaucoup 
de consistance. Au contraire, la compression trouvant une 
résistance assez forte, il est au moins probable que le sang 
est assez riche en fibrine ; mais ce caractère n’en est point 
un signe certain , car la résistance peut être due également 
au gonflement de la veine, consécutif à quelque obstacle mé- 
canique. 

Il n’est pas toujours difficile de distinguer cette double 
cause de résistance. Pour effacer la résistance produite par 
un obstacle mécanique, il suffit quelquefois de mettre le 
membre dans une position favorable à la circulation, de 
changer la direction ascendante de celle-ci en une direction 
opposée; tandis que la résistance due à la distension des vei- 
nes par un sang abondant et d’une bonne consistance, per- 
sistera plus ou moins, quelle que soit la position donnée au 
membre. Enfin, pour obtenir des résultats plus positifs à cet 
égard , il sera bon de répéter le même examen sur Îes veines 
de différentes parties. La répétition des mêmes caractères sur 
les veines de plusieurs régions, parlera en faveur de l’état 
général du sang, et éloignera l'idée de circonstances locales. 

Quelquefois, en palpant les veines , il nous arrive de res- 
sentir, dans leur trajet, une dureté suivant absolument la 
direction des troncs de ces vaisseaux : parfois même on y 
sent des nodosités ; ces deux caractères réunis dénotent 
l'existence de concrétions fibrineuses qui obstruent le canal 
veineux , et gênent plus ou moins la circulation. 

Dans d’autres cas, on observe sur la peau une rougeur sui- 
yant exactement le trajet d’un tronc veineux, dont la com- 
pression manifeste, dans tout ce trajet, une dureté analogue 
à celle que produirait le contact d’une corde. Ces caractères 
dénotent alors une phlébite. 

Toutes les fois que l’exhalation et la résorption restent 
dans l'équilibre nécessaire à la santé, les dépressions fai- 
tes avec les doigts sur les différentes parties sunerficieiles, 
s'effacent avec la plus grande facilité. 1} n’en est pas 
de méme lorsque, par l'absence de cet équilibre, le tissu cel- 
lulaire contieni une quantité plus ou moins considérable de 
sérosité, au milieu de ses cellules. Les dépressions faites alors 
avec les extrémités des doigts persistent pendant un temps 


plus ou moins long, et ne s’effacent que lentement. C’est ce 
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qu’on observe toutes les fois qu'il existe un œdème du tissu 
cellulaire. Dans l’anasarque , les dépressions sont accompa- 
gnées d’un craquement dû au déplacement d’air extravasé 
dans le tissu cellulaire sous-cutané. 

Enfin, en pinçant la peau à l’état normal, son élasticité fait 
disparaître rapidement les plis aussitôt qu’on lève les doigts. 
Dans le choléra, au contraire , la peau perd en grande partie 
son élasticité, et a quelque UE avec la peau cadavéri- 
que. Les plis que l’on fait en la pinçant persistent plus ou 
moins , et ils ne s’effacent que graduellement. 

Il est impossible de distinguer au moyen de la palpation 
le trajet des vaisseaux lymphatiques : mais les ganglions lym- 
phatiques, quoique inappréciables à l’état normal, acquié- 
rent quelquefois un volume assez considérable, et se laissent 
reconnaître par la palpation. Les régions où s’observent 
le plus souvent ces ganglions développés, sont précisé- 
ment celles où ils se trouvent déjà en plus grande quantité 
à l’état normal. 

D’après les recherches de quelques pathologistes modernes, 
et surtout d’après celles de M. Velpeau, il est extrémement 
rare de voir l’engorgement des ganglions lymphatiques sans 
une plaie, l’ulcération ou l’excoriation simple des parties 
ayec lesquelles communiquent les glandes engorgées au 
moyen dés vaisseaux lymphatiques. 

Dans beaucoup de cas, nous avons eu occasion de confir- 
mer les assertions du professeur de la Charité, toutes 
les fois qu'on voit des ganglions lymphatiques engor- 
gés au-dessous, ou derrière les oreilles, on doit procéder 
attentivement à l'examen de la tête ou de la gorge. La 
présence de ganglions lÿmphatiques autour des jugulai- 
res doit engager à bien examiner les voies respiratoires. Le 
plus souvent on y reconnaitra alors les traces d’une inflam- 
malion de la trachée ou des bronches supérieures, affection 
qui, d’abord légère, PORTE se changer en maladie tubercu- 
leuse si elle était négligée. Combien de tubercules n’ont 
d’abord présenté d'autres symptômes que l’engorgement des 
glandes dont nous parlons ! Les ganglions de l’aisselle se dé- 
veloppent moins souvent, et leur présence doit engager le 
médecin à examiner attentivement les membres supérieurs. 
Quelquefois 4ne piqüre au doigt à laquelle on ne faisait 
aucune attention, tant était légère la douleur qu’elle produi- 
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sait , n’a été ainsi découverte que par suite de l'examen du 
médecin, consulté pour une adénite axillaire. La région 
des aines est certes une des régions où les adénites s’obser- 
vent le plus souvent. Les affections syphilitiques leur donnent 
fréquemment naissance. Cependant chaque ganglion inguinal 
engorgé est loin d'être une preuve de l'infection syphilitique. 
Une écorchure aux pieds, une fatigue prolongée, des piqûres 
de sangsues, surtout au périnée, ou l'application d’un emplâtre 
irritant, peuvent également donner lieu à cet engorgement. 
Cependant la fréquence de ces engorgemens est proportion- 
nellement si grande après les maladies syphilitiques dévelop- 
pées primitivement dans l'urêtre, sur le prépuce ou sur les 
grandes lèvres, que s'il n’en existe aucune autre cause 
apparente, on peut de suite supposer l'infection syphili- 
tique , qui ne manque pas, le plus souvent alors, de laisser 
des traces sur les organes que nous avons indiqués. 

Les cas d'adénite syphilitique sans symptômes primitifs, 
tels que le chancre ou une blennorrhagie, ou ce qu’on appelle 
des bubons d'emblée, sont très rares, quoiqu'il soit impos- 
sible de contester plus long-temps leur existence. Quelques 
médecins ont voulu déterminer le siége des affections primi- 
tives par le siége des bubons. D'aprés Hunter, ies chancres 
situés à la partie supérieure du pudendum, près du méat 
urinaire, du clitoris, sur les grandes lévres, ou sur'le 
mont de Vénus, donnent lieu aux bubons au-dessus du 
plis de l’aine; il croit que ces bubons sont le résultat, 
non de Flinflammation des ganglions, mais de l’inflam- 
mation des vaisseaux absorhants qui accompagnent les 
ligaments ronds, dans l’épaisseur desquels il se développe 
quelquefois de petits foyers, Surtout vers le point où ils sor- 
tent de l'abdomen. 

Les ganglions de la région moyenne de l'aine sont attribués 
par Hunter aux ulcères situés plus prés du périnée. Si nos sou- 
venirs ne nous trompent point, c’est aussi la maniére de voir 
de M. Ricord; il distingue en outre les bubons cruraurx situés 
au-dessous du pli de laine, et qu’il attribue à l'irritation des 
extrémités inférieures. 

Cependant, comme le remarque M. Lagneau (Répert. gén. 
des sciences médicales), cette distinction est plutôt le fruit 
d’un raisonnement théorique spécieux que d’une observa- 
tion rigoureuse ; elle a été suggérée à Hunter par la séduc- 
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tion qu'opérait sur lui la découverte toute récente des vais- 
seaux lymphatiques. 

Enfin , après avoir appliqué la palpation à une grande 
partie de l'appareil circulatoire, nous devons en dire quel- 
ques mots sur son application au système capillaire de la cir- 
culation. Lorsqu'une portion quelconque de la peau, ou du 
tissu cellulaire sous-cutané, devient le siége d’une congestion 
active assez intense, elle se tuméfie, et la main qu’on y ap- 
plique ressent une tension plus ou moins prononcée. Gette 
tension sera d'autant plus marquée, que le tissu cellulaire 
participera plus ou moins à cette congestion. La congestion 
domine-t-elle en grande partie dans le derme, les doigts, 
en déprimant la peau, feront disparaître momentanément 
cette congestion , comme cela s’observe, par exemple, dans 
l'érysipêle. à | 

Dans le phlegmon, au contraire, Île siége principal de la 
congestion étant dans le tissu cellulaire , la compression 
n’efface pas la rougeur aussi facilement que dans l'autre cas, 
IL en est encore de même de la rougeur produite par l’extra- 
vasation du sang dans le tissu cellulaire sous-cutané. C’est 
là dessus qu’on base les caractères distivctifs entre l'éruption 
typhoïde , et la piqûre de puce qui peut quelquefois lui res- 
sembler un peu : l’une qui n’est que le résultat d'une conges- 
tion dermique , disparaît sous la pression ; au contraire , la 
pression faitressortirlautre, qui estune véritableecchymose. 

La fluctuationn'est encore que la combinaison de la palpa- 
tion avec l'application simple de la main. Voulez-vous savoir 
si la cavité abdominale contient des liquides, appliquez une 
main sur une paroi du ventre, tandis qu'avec Îles doigts de 
l'autre main vous donnez des coups secs sur la paroi opposée. 
S'il existe un épanchement, la main laissée en repos ressen- 
tira bien son déplacement produit par lies coups de Pautre 
main. Pour que ce phénomène devienne bien sensible, les 
deux mains ne doivent pas dépasser, en haut, le niveau du 
liquide, elles ne doivent pas aussi être placées très bas. 
Quels que soient la quantité et le niveau des liquides qui 
d’ailleurs ne peuvent jamais étre déterminés d'avance, on 
arrivera toujours à de bons résultats, en appliquant les mains 
à peu près sur les points correspondants au passage des fibres 
musculaires du musele large extérieur de l'abdomen dans Îes 
‘fibres aponévrotiques, 
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M. Tarral, médecin anglais de beaucoup de mérite, a pro- 
posé un procédé différent de celui dont nous venons de 
parler. 

Ce procédé, qu’il a appelé fuctuation Périphérique, et que 
nous aimerions mieux appeler sphérique, pour la distinguer 
de la fluctuation pariétale ou périphérique, consiste dans 
l'application d'une main à peu prés au point où nous avons 
conseillé de l'appliquer dans le procédé ancien. Avec les 
doigts de l’autre main placée du même côté, mais plus bas, 
on donne des coups secs aux parois abdominales pour pro- 
jeter le liquide, s’il en existe, contre ia main placée plus 
haut, et qui re manque jamais, alors, de ressentir le dépla- 
cement du liquide. Dans le temps où nous avions peu l'habi- 
lude de nous servir de ce procédé, nous l'avons cru beaucoup 
inférieur au procédé de fluctuation ordinaire. Aujourd’hui 
que nous l'avons appliqué en nombreuses occasions, nous 
sommes certains qu’il ne lui est jamais inférieur, et que, sou- 
vent, la fluctuation obtenue de cette manière devient moins 
douteuse. 

Cependant nous devons noter une circonstance qui s’est 
offerte derniérement à notre attention; c’est que, dans un 
cas où il n'existait que l’œdéme du tissu cellulaire des parois 
abdominales, nous avons cru d’abord à la présence d’un 
épanchement péritonéal, en nots guidant d’a prés les résultats 
fournis par la fluctuation de M. Tarral., La percussion et la 
fluctuation ordinaire nous ont démontré l'absence complète 
de liquides. D’après cette observation il paraît que si la fluc- 
tuation sphérique a l'avantage sur la fluctuation ordinaire dans 
les épanchements abdominaux, par la facilité plus grande 
avec laquelle les oscillations du liquide se communiquent 
de bas en haut, la méme facilité devient cause d'erreur de 
diagnostic, dans le cas d’œdème du tissu cellulaire. Cette 
particularité doit engager tout médecin qui voudra se servir 
de ce procédé, à chercher la confirmation de ces résultats 
par ceux de la percussion, | 

Dans quelques cas où nous avons essayé l'application de 
ce procédé au diagnostic des épanchements pleurétiques, 
nous n'avons obtenu aucun résultat sensible; ce qui se con- 
çoit assez facilement si l’on considére la trés petite dépressi- 
bilité des parois thoraciques. 
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ARTICLE V. — Toucer. 


Le toucher n’est qu’une modification du palper. L'un et 
l'autre concourent à reconnaître la consistance, la forme et 
l'étendue des organes ou de diverses tumeurs. Mais dans le 
palper, ce sont plusieurs doigts d’une main ou les deux mains 
appliquées simultanément sur les différentes parties de la 
circonférence de la tumeur qui jugent de sa forme, de son 
volume et de sa mobilité. | 


Dans le toucher, au contraire, un seul doigt, rarement deux, 


sont appelés à fournir les mêmes lumières. Le toucher n’est 
appliqué qu'à l'exploration des parties situées au fond des 
canaux étroits quine permettent pas l'introduction de la main 
entiére, tels que le vagin, le col de l'utérus, le rectum, etc. 
* L'introduction du doigt dans ces canaux avec le but d’ex- 
plorer les parties qui s’y trouvent, constitue le toucher. Pour 
déterminer la résistance, la température et l’état hygromé- 
trique de toutes ces parties, il suffit d’un simple contact du 
doigt. C’est ainsi que l'extrémité du doigt apprécie trés bienlla 
résistance du col de l’utérus, sa température, son humidité 
ou sa sécheresse. 
” Les mêmes caractères, présents dans le vagin, peuvent être 
perçus par toute la circonférence du doigt: introduit dans le 
rectum, il peut aussi reconnaître la présence de corps étran- 
gers, apprécier la largeur de l'intestin, sa température, etc. ; 
mais dans les deux cas, lorsqu'il s’agit de déterminer le vo- 
lume des parties et leur forme, le doigt ne peut plus rester 
immobile; il est obligé d'examiner successivement toute 
leur circonférence. R 
Le toucher, parle vagin, intéresse le médecin sous plus d'un 
rapport. Celui qui se livre spécialement à la pratique de la mé- 
decine, n’est pas dispensé de certaines connaissances que 
fournit le toucher aux accoucheurs. S'il importe peu au mé- 
decin qui ne se livre jamais aux accouchements de savoir 
les signes par lesquels on peut reconnaître, au moyen du 
toucher, la position de la tête de l’enfant et la période du 
travail, il lui importe néanmoins de connaître les signes de 
la grossesse, vu que cette circonstance modifie considérable- 
‘ ment, comme nous l'avons déjà dit dans nos considérations 
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générales, l'opinion que l’on doit se former sûr Ia maladie 
pour laquelle on est appelé. Trés souvent alors, il sera con- 
träint d’avoir recours àu toucher pour constater l’état du col 
et le volume de l’utérus. 

En général , toutes les fois qu’on observe un désordre quel- 
conque dans les fonctions des organes génitaux de la femme, 
le toucher devient indispensable ; et si les maladies de ces 
organes deviennent quelquefois difficiles à guérir, et traînent 
pendant long-temps, c’est que le plus souvent les médecins 
négligent, dans la plupart des cas, l'examen approfondi des 
parties génitales, ou que les malades, par un sentiment 
mal compris de pudeur, ne veulent pas se soumettre au 
toucher. | 

Le toucher vaginal peut quelquefois jeter des lumiéres sur 
le diagnostic des affections du rectum; et réciproquement 
l'introduction du doigt par le rectum peut souvent éclairer 
lé diagnostic des maladies des parties génitales. Le doigt in- 
dicateur est le doigt dont on se sert presque exclusivement 
pour l'opération du toucher; comme il est le premier des 
doigts longs, il répond mieux au but de cette opération, Pour 
qu'il puisse atteindre les parties profondément situées ; 
la malade doit être couchée sur un matelas assez résistant; 
ses jambes doivent être demi-fléchies sur les cuisses , et les 
cuisses dans le même état de flexion sur le bassin. Puis, pour 
abaisser davantage le bassin, la tête sera légérement inclinée 
sur le thorax soulevé lui-même par sa face dorsale, au moyen 
d’un oreiller ou d’un traversin. Ces dispositions faites, le mé- 
decin se place sur le côté qui gêne le moins la malade : il 
doit être ambidextre ; il ferme en poing la main correspon- 
dante au côté où ilest placé, en couvrant le pouce par les 
trois derniers doigts, et tient l'indicateur libre et allongé. 
Aprés l'avoir enduit d’uu corps gras quelconque, tel que Je 
térat, un mucilage, etc., il porte la main sous la couverture 
pour arriver à la vulve. L’indicateur alors tourné par son bord 
radial vers le sommet de l’arcade pubienne, doit être porté 
d’abord sur le périnée, partie postérieure de la vulve, de là il 
glisse plus en avant { puis il s’introduit immédiatement entre 
les grandes lévres dans le vagin qu’il traverse de bas en haut, 
comme pour gagner l'angle sacro-vertébral en suivant l'axe 
du détroit inférieur. ait: j 

Dans Ce passage, l'indicateur peut déja juger de l'ampleur 
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du vagin. 1} peut apprécier sa température, son état hygro- 
métrique , la fermeté et la flaccidité de la muqueuse, etc. En: 
se portant sur la paroi postérieure, il peut souvent sentir la 
présence des tumeurs dans le rectum, ou celle des matiéres 
fécales. L’extrémité de ce doigt arrivée au museau de tanche 
doit d’abord en chercher l'orifice, apprécier sa forme et sa 
grandeur ; puis faisant un mouvement de circumduction au- 


tour du col, déterminer sa longueur, le volume de la matrice, 


la longueur absolue et respective des lèvres du museau , leur 
état physique et leur sensibilité. 

L’engorgement du col de l'utérus est une des lésions que 
l'on rencontre le plus fréquemment sur cet organe; le doigt 
non seulement le reconnaît avec facilité, mais encore il en 
distingue par le contact les différentes variétés. 


Hypertrophie du col de l'utérus. Dans cette affection le 


col est, d’après M. Lisfranc, dans un état analogue à celui 
qu'il présente, chez certaines femmes, pendant l’époque 
menstruelle. I offre une fermeté analogue à celle de la ma: 
melle d'une jeune femme qui a succombé à unemort prompte. 
M. Lisfranc regarde cet engorgement comme une espêce de 
subinflammation, et il prétend que la sensibilité du col est 
alors souvent plus vive que dans le squirrhe. M. Duparcque 
ne lui attribue presque aucun trouble, seulement il le croit 
capable d'apporter fréquemment un obstacle à la dilatation 


de l’orifice utérin et à la terminaison de l'accouchement. Cet! 


auteur prétend que toutes les fois que la pommade de bella- 
done réussit à combattre la rigidité du col, celle-ci tenait à 
l’'hypertrophie et non à l'engorgement squirrheux. il ne faut 


pas confondre cet état d'hypertrophie simple avec un ramol-* 


lissement extrême du tissu utérin, tel qu’il fuit sous la pres- 


sion du doigt, comme la peau conservée d'une pomme dont. 


la pulpe est pourrie. Le doigt reçoit alors une sensation 
pultacée. Cet état tantôt s'accompagne d’une ulcération, 


tantôt il existe seul. C’est le cwncer occulte de M. Lisfranc, et 


c'est sans doute la même altération organique que M. Du-" 


parceque décrit sous le nom de cancer sanguin. 


L'engorgement par congestion de l'utérus se développe 


spontanément aux époques menstruelles, mais en outre il 


peut se déclarer sous l'influence de toutes les causes qui fa- : 


.vorisent les congestions utérines. On voit quelquefois alors 
la matrice acquérir, en peu de temps le volume qu'elle à 


ENGORGEMENT DU COL DE L'UTÉRUS. 673 
au quatrième ou cinquième meis de la grossesse, et le col 
former une tumeur qui remplit, en grande partie, le canal du 
vagin. Cet engorgement est accompagné des mêmes symp- 
tômes que la métrite, seulement à un degré moins élevé. Les 
malades éprouvent un sentiment de gonflement, de tension 
où de pesanteur dans le bassin, des douleurs, dans les lombes, 
les aines, ou dans le sacrum, des coliques souvent très vives, et 
malgré tout cetappareil de symptômes qui pourrait faire croire 
à l'existence d’une métrite, on ne trouve pas de fiévre, le tou- 
cher n’est pas douloureux, et la consistance du col est 
augmentée. Cet engorgement a souvent pour résultat l’amé- 
norrhée ou la dysménorrhée. 

Nous devons à M. le docteur Dupareque la description d’un 
engorgement congestif accompagné d'hémorrhagies. Il se 
développe sous les mêmes influences que lengorgement 
simple, et il n’y a entre eux que cette différence, que dans 
l'engorgement hémorrhagique le tissu du col paraît être plus 
facilement pénétrable par le sang; il acquiert une teinte 
rouge , et laisse transsuder le sang qui s'échappe en quantité 
plus ou moins considérable à des intervalles plus ou moins 
éloignés. La consistance du col est plutôt amollie, son vo- 
lume estaugmenté, mais jamais à un aussi baut degré que 
dans l'engorgement sanguin simple. Lorsque l'affection fait 
des progrés, l’engorgement augmente, le col paraît d’un 
rouge plus foncé, et le sang transsude de sa surface par la 
pression. Enfin au troisième degré le volume du col augmente 
encore davantage, sa teinte devient plus livide, son aspect 
lisse, sa surface enduite de quelques lamelles de sang caillé. 
Le toucher fait sentir des inégalités; en pressant la tumeur 
on éprouve un sentiment de crépitation, dépendant proba- 
blement, comme le dit M. Duparcque , du déplacement du 
sang à demi coagulé qui infiltre le tissu malade. En méme 
temps on exprime facilement du sang noirâtre par la pres- 
sion du col. 

Métrite aiguë. Le col de l'utérus partage en général les . 
caractéres de l’inflammation ducorps de cet organe; quelque- 
fois cependant il en est le siége exclusif. Cette inflammation 
se distingue par le gonflement rouge du col et l'augmenta- 
tion de sa densité. Le col est en même temps chaud, doulou- 
reux au toucher, et traversé par des douleurs continuelles. Il 
ne sera pas difficile de reconnaitre, d'aprés ces a 
7 
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la métrite aiguë, surtout si nous y ajoutons la sensibilité 
hypogastrique, principalement à la pression, les douleurs 
dans les régions inguinales , lombaires et sacrées , l'engour- 
dissement dans lés fesses, la sensibilité souvent trés vive de 
Ja face antérieure des cuisses, des envies fréquentes d’uriner, 
l'incontinence, ou la rétention d'urine, la constipation ou la 
difficulté dans la défécation, enfin un mouvement fébrile plus 
ou moins prononcé avec exaspérations vespériennes. 

Les malades gardent, en général, les membres inférieurs 
fléchis, et tiennent les muscles de l'abdomen dans le reläche- 
ment. Le col est presque toujours sec, et il ne s'écoule de sa 
surface ainsi que de la cavité de l’utérus, qu’une petite quan- 
tité de sang séreux. « 

Nous avons déjà dit plus haut (voy. pag. 304) qu'il n'est pas 
toujours facile de distinguer un simple engorgement chroni- 
que du col de l’utérus , de son induration et de son squirrhe. 
Cependant tout en ne regardant pas les bosselures comme le 
caractère pathognomonique du squirrhe, nous sommes obli- 
gés d’avouer que dans l’induration simple { engorgement 
blanc simple de M. Lisfranc), le col de l'utérus forme une tu- 
meur ordinairement lisse, et ne présentant ni bosselures ni 
enfoncement, tandis que la dureté du squirrhe égale celle du 
silex, et queles bosselures y sont trés fréquentes. Nous pouvons 
ajouter à ces caractéres ce que nous avons dit déjà ailleurs, 
que les bosselures et les dépressions de l’'engorgement simple 
ont une direction perpendiculaire au museau de tanche. 
Puis la couleur du squirrhe est d’un blanc mat, un peu terne, 
tout-à-fait analogue à la couleur de l’ivoire légérement jauni. 
Enfin l’engorgement blanc simple, non squirrheux, est ordi- 
nairement, comme le remarque M. Lisfranc, de date peu 
ancienne. En interrogeant les malades, on voit qu elles 
rapportent leurs souffrances au dernier accouchement , au 
dernier avortement, etc. | 

Engorgement tuberculeux. — En promenant le doigt sur 
le col de quelques femmes d’une constitution scrofuleuse 
on sent des nodosités assez dures séparées par des intervalles 
à consistance normale ou à l’état d'hypertrophie simple. La 
nature de ces indurations ne peut être à la rigueur que soup- 
connée à cette époque d’après la constitution des malades ; 
mais bientôt les masses tuberculeuses ne tardent pas à s’ou- 
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vrir, et à donner lieu à Ja sortie d’une matière séro-caséeuse, 
et à des ulcérations scrofuleuses (4). 

Le toucher sert également à reconnaître les différentes 
espèces d’ulcérations, et surtout lorsqu'on seconde cette 
Méthode des lumiéres de l'inspection, on arrive facilement à à 
déterminer la nature de l’ulcére. 

Ulcérations simples. — C'est la lèvre postérieure qui est le 
plus souvent le siége d’ulcérations. Les ulcéres simples peu- 
vent ayoir un aspect différent; tantôt ils sont superficiels, de 
véritables excoriations , tantôt la muqueuse devient épaisse, 
rend leurs bords tuméfiés, saillants, comme coupés à pic, les 
fait paraître plus profonds; leur surface est couverte de pe- 
tites saillies conoïdes qui impriment au doigt la sensation 
analogue, d'aprés M. Lisfranc , à celle que produit le toucher 
d’une peau de chien ; quelquefois, au lieu de commencer par 
l'extérieur, les AR UT se développent d’abord en dedans 
du museau de tanche ; elles sont alors invisibles, le doigt seul 
peut | les atteindre ; l'orifice du col se trouve dans ce cas ordi- 
hairement dilaté. 

Les ulcérations scrofuleuses succédent à l'engorgement 

scrofuleux du col. On les reconnaitra par l'examen des an- 
técédents el par l'aspect de la constitution. En effet, ces 
ulcères appartiennent exclusivement à lä constitution scro- 
fuleuse , et à leur début ils donnent lieu à la sécrétion d’une 
matière caséeuse dans laquelle il est impossible de mécon- 
naître la nature des tubercules. 
7 Ülcères chancreux. — M. Duparcque appelle ainsi des ulcé- 
rations ayant une téndance à s'étendre en largeur et en pro- 
fondeur , à bords taillés à pic, ayant le fond couvert ordi- 
nairement par une couche grisâtre, qui se renouvelle de 
temps en temps, et dont la base est un peu gonflée par la 
congestion sanguine, mais jamais aussi dure que dans l’es- 
pêce suiyante où la dureté tient à une altération profonde du 
tissu. 

Ulcères carcinomateux. — Ces ulcérations sont d’abord 
le plus souvent simples; mais par suite de leur durée, leur base 
s engorge et s'endurcit de plus en plus. L’ engorgement s étend 
de proche en proche, et l’ulcération l’envahit à mesure qu'il 


(1) Maladies de l'utérus d’après les lecons cliniques de M, Las- 
franc , par Pauly, 1836. 1 vol, in-8, 
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s'étend; c'est ce que M. Duparcque appelle cancer primitif de 
l' utérus: c'est la variété la plus rare du cancer. 

Cancers ulcérés. — Cette variété diffère de la précédente 
en ce que les ulcérations ne viennent que consécutivement à 
un engorgement du col, et selon la nature de cet engorge- 
ment les ulcères prennent des noms et des aspects différents. 


C’est ainsi que l’on distingue le squirrhe ulcéré. Tantôt il : 


succéde à l'engorgement squirrheux et cérébriforme, et ré- 
sulte du ramollissement et d’une sorte d’abcédation d’une 
ou plusieurs de ses bosselures : alors au centre d’une 
masse squirrReuse , représentant l'utérus ou son col engor- 
gés, on voit des excavations, ordinairement profondes, 
et dont l’ouverture, surtout au commencement, est sou- 
vent plus étroite que le fond. 11 peut exister plusieurs de 
ces cavernes ulcérées, qui, d’abord isolées, finissent par se 
réunir et n’en former qu'une seule à bords irréguliers, et 
laissant des espèces de promontoires squirrheux qui divisent 
l& cavité en plusieurs loges inégales. Le fond de ces ulcéres a 
une couleur variant entre le grisâtre, le noir, le verdâtre ; il 
fournit constamment une matière séreuse, sanieuse , noircie 
par du sang mélé de détritus squirrheux et cérébriforme, et 
de petits caillots de sang corrompu (1). 


Ulcère cancéreux sanguin. — Cette espèce de cancer sur- 


vient à la suite de l'engorgement sanguin du col, caractérisé 
par des pertes trés fréquentes. On trouve à la place de l’orifice 
utérin une excavation reposant sur un fond mollasse, fon- 


gueux, saignant, dont se ÉPRERE QUEUE ADS noirs 
et fétides. $ 


Enfin , M. Duparcque distingue encore une variété de l’ul- | 


cère cancéreux auquel il donne le nom de cancer rongeant. 


C’est un ulcère primitif, à base dure, maïs peu épaisse ; son. 
nom vient de la rapidité de sa marche, il détruit avec une. 
rapidité extrême le col de l’utérus et souvent les parties voi- 


sines , de sorte que dans l’espace de quelques mois il amène 
par ses désordres la terminaison fatale. Ce n’est qu’au début 


de leur développement que toutes ces variétés de cancer sont. 


faciles à distinguer; plus tard, lorsqu'elles acquièrent un 
certain développement, elles se confondent mutuellement. 
Quelques auteurs , et entre autres M. Duparcque, ne se sont 


(1) Ouvrage cité, page 400. 
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pas contentés de donner le nom de cancer aux ulcéres de 
mauvaise nature, s'étendant de plus en plus en tous les sens, 
ils ont c""ore appelé de ce nom toutes les lésions de l'utérus, 
les engorgements comme les végétations qui ont acquis un 
certain développement et une certaine nature qui les met 
au-dessus des ressources de l'art ; tel est le cancer mural, 
affection ordinairement bornée au col de l'utérus, caracté- 
risée par une tumeur s’épanouissant en champignon, ayant 
la surface comme granulée, tantôt molle, tantôt assez ferme, 
donnantlieu à l'écoulement d’une sérosité roussätre ou puri- 
forme , ou de sang noirâtre. 

Les ulcères cancéreux se couvrent également quelquefois 
de végétations qui représentent des mamelons plus owmoins 
volumineux, ressemblant à des framboises. Elles tombent 
quelquefois en sphacèle et sont remplacées par d’autres, 

Fongus hématodes. — On appelle ainsi des excroissantes 
plus ou moins volumineuses d’un rouge noir ou violacé, trés 
molles, surmontant quelquefois la surface des ulcères utérins, 
répandant du sang noir en abondance, soit spontanément, 
soit quand on les touche. 

Cancer squirrheux de l'utérus. — On donne ce nom à l'in- 
duration squirrheuse du col, s'étendant quelquefois au corps 
de l'utérus; cet engorgement succède souvent, comme nous 
Favons dit, à une métrite chronique ef à une induration 
simple , et alors il envahit une assez grande étendue de Futé- 
rus, l'une des lèvres du col, ou le col tout entier. Une autre fois 
l'engorgement squirrheux, sans étre précédé par aucun 
signe manifeste de l'inflammation, se développe de prime 
abord par un point circonserit, formant une sorte de petit 
pois dur, qui augmente de plus en plus de volume, et qui 
envahit bientôtle colentier, de manière qu’à cette période 
il n’est plus possible de le distinguer de la variété précédente. 

Le cancer squirrheux présente ordinairement des bosselures 
dont les unes sont dures, les autres plus ou moins molles; 
quelquefois, par suite de l’infiltration du sang, résultant 
de l’altération des vaisseaux qui pénétrent le squirrhe, il de- 
vient mou et d'un rouge brun , ce qui a pu contribuer à con- 
fondre cette altération avec l’engorgement sanguin primitif. 
La marche du cancer squirrheux est lente; cependant il gagne 
de proche en proche les parties, et améne des désordres 
considérables. 

57, 
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Cancer sanguin. — Cest lengorgement sanguin du col de 
l'utérus parvenu à son dernier degré. Il forme alors une tu- 
meur molle, donnant lieu, lorsqu'on la comprime, à une sen- 
sation de crépitation analogue à celle que l’on éprouve en 
comprimant un trombus récent. Il se caractérise encore 
par les écoulements constants d’un sang noir et grumeleux, 
quelquefois il se mêle au sang , à une époque avancée, des 
lambeaux putréfiés. On pourrait peut-être confondre le cancer 
sanguin avec le squirrheux à sa période de ramollissement 
ou avec le fongus hématode ; mais il suffit d’avoir présent 
à l'esprit les caractères de ces affections pour éviter toute 
méprise. 

Quoique différents médecins, depuis Hippocrate jusqu'à nos 
jours, pensent que l’on peut reconnaître la grossesse par le 
toucher du col, presque tous les savants accoucheurs de notre 
époque sont d'accord sur l'impossibilité de la reconnaître 
d’une maniére positive par ce procédé, au moins dans les 
quatre premiers mois de la gestation. Il n’en est pas de même 
lorsqu'on combine le toucher vaginal, et la dépression de la 
région hypogastrique. | 


De cette maniére , comme le remarque judicieusement 


M. Velpeau, à qui nous empruntons la description de ce pro- 
cédé (1), on arrive à apprécier au moins le volume de l'utérus, 
et à savoir s’il contient un corps ou s’il est à l’état de vacuité. 
Pour cette exploration, il faut que la personne, présumée 


enceinte, soit couchée de la maniére que nous avons indiquée. 


pour le toucher simple. En effet, on commence d’abord par 
pratiquer cette opération en portant l'indicateur aussi haut 
que possible dans le vagin, et en le plaçant dirigé par sa face 


palmaire en avant, derrière le museau de tanche comme pour 


soulever la matrice et la porter au-dessus des pubis. Puis, 
l'autre main appliquée sur la région hypogastrique, à un 
pouce au-dessus du pubis, déprime lentement, mais avec 
force , les parois abdominales dans le sens de l’axe du détroit 
supérieur, jusqu’à la rencontre du fond de l'utérus. Lorsque 
cet organe est ainsi soutenu par deux points opposés, il n’est 
pas difficile d'en apprécier la longueur par la distance qui 
sépare les deux mains. Pour être plus sûr que l'organe qu'on 


(1) Velpeau. Traité complet de l’art des accouchements , 2° édit.» 
Paris, 1835, tom. Ï, pag. 191. 
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retient est véritablement l'utérus, on peut lui imprimer des 
secousses alternativement ayec Ja main placée sur le ventre, 
et avec le doigt placé derriére le museau de tanche. Dans 
ce cas, l'impulsion dirigée sur un point doit immédiatement 
retentir sur l’autre. On peut aussi, d'aprés un procédé analo- 
gue, apprécier le diamétre antéro-postérieur de l'utérus : on 
applique une main immédiatement au-dessus du pubis, et 
on la déprime lentement, mais ayec force, soit directement 
en arrière vers l'excavation du sacrum, soit en bas comme 
pour gagner la yulve à travers l’excayation. Lorsqu' il en est 
ainsi, la main pent souvent atteindre la paroi antérieure de 
l'utérus , et d’après la distance qui se trouve entre les extré- 
mités de ses doigts et l'indicateur qui touche la paroi posté- 
rieure de l'utérus derrière le museau de tanche, on peut juger 
du diamétre autéro- -postérieur de cet organe. 

Ces manœuvres, qui pourraient d’abord paraître entourées 
de difficultés, sembleront assez faciles dés qu’on réfléchira 
sur le peu de hauteur du bassin : il n’a pas en avant plus d’un 
pouce et demi, et trois pouces sur les côtés ; chez une femme 
couchée et dont les parois abdominales sont dans un relä- 
chement nécessaire, on peut déprimer ces parois assez prés 
des deux tiers du bassin , au-dessous du promontoires 

Nous ayons quelquefois employé ce procédé, et s’il ne nous 
a pas été toujours possible d'atteindre le fond de l'utérus par 
la dépression de l hypogastre, au moins par le peu de distance 
existant entre la main et l'indicateur introduit dans le vagin, 
nous avons pu juger que le volume de l'utérus n'était pas aug- 
menté. Dans un cas tout récent, le même procédé a dissipé 
les doutes que nous pouvions avoir sur une prétendue gros- 
sesse de quatre mois qui nous était accusée par une malade 
couchée au no 2 de la salle Sainte-Madeleine, hôpital de la 
Charité (X, 1836). Elle portait une tumeur volumineuse ap- 
partenant à la rate et dont le développement datait à peu près 
de l’époque présumée de la grossesse. Les circonstances qui 
ayaient le plus influencé l’opinion de cette malade sur sa 
grossesse furent un seul coït suivi de très prés de l’aménor- 
rhée et du développement du ventre ; : chose remarquable, 
les seins commencérent à la même époque à prendre un 
développement considérable. Nous avons déjà observé plu- 
sieurs cas analogues où, à la suite de différentes tu- 
meurs situées dans le voisinage de l'utérus, il existait de l’a- 
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ménorrhée , un gonflement des seins, et quelquefois même 
une sécrétion d’un liquide analogue au lait. Combien ne faut- 
il pas d'attention dans la pratique pour juger ces faits d’une 
maniére convenable ? 

Nous possédons encore un nouvel exemple qui parie beau- 
coup en faveur de ce procédé. En le mettant en pratique nous 
avons reconnu la grossesse de deux mois et demi. La personne 
qui s’est soumise à notre examen a fait dix jours aprés une 
fausse couche qui a confirmé pleinement notre diagnostic. 

Dans tous les exemples dont nous avons parlé jusqu'ici, le 
toucher pouvait suffire seul, sans nécessité de découvrir les 
parties génitales. ïl n’en est pas de même lorsque, par cette 
opération, on veut constater l'écoulement urétral. Alors il 
faut absolument soumettre à l'inspection le résultat du tou- 
cher. On place la malade sur le bord d’un lit ou d'une chaise, 
on lui fait fléchir les jambes sur les cuisses, les cuisses sur le 
bassin : le médecin placé entre les deux jambes introduit l'in- 
dicateur dans le vagin, en appliquant la face palmaire de 
l'extrémité de ce doigt contre l’uréthre, et en le ramenant 
vers soi en suivant le trajet de ce canal qu’il ne cesse de com- 
primer. Si l’urêthre est réellement la source d’un écoulement, 
celui-ci ne tardera pas à se manifester. 

Le toucher anal ne se pratique guére; que lorsqu'il existe 
quelques indices de tumeurs hémorroïdales, d’ulcérations, de 
concrétions stercorales, etc.il se fait avec l'indicateur comme 
le toucher vaginal : le toucher anal, surtout s’il est combiné 


avec le toucher vaginal, peut , en outre , dans certains cas , 


jeter quelque lumière sur le volume et la position de l'utérus. 
Un autre signe de grossesse fourni par le toucher, est le 
ballottement On nomme ainsi les mouvements passifs qu'on 
fait exécuter au fœtus en donnant au col, avec Pindicateur, 
une impuision que, dans ce moment, ne tarde pas à ressentir 
l’autre main appliquée sur le fond de l'utérus , au moyen de 
la dépression des parois abdominales. La même impulsion 
pratiquée en sens inverse arrivera à lindicateur. Cette im- 
pulsion tient aux mouvements du fœtus, libre et nageant au 
milieu du liquide. On en aura une idée exacte en donnant la 
même impulsion à un corps étranger, une pomme, par exem- 
ple, contenue dans une vessie remplie d’eau. La sensation de 


soulévement de la pomme éprouvée alors par la main quitient 


fa vessie, et celle de sa chute ressentie plus tard par l'indi- 
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cateur, sonttout-à-fait analogues à celles qu’on éprouve dans 
le ballottement. Le ballottement ne se trouve que vers le qua- 
trième mois de la grossesse, lorsque le fœtus a déjà acquis 
un volume assez considérable: pour qw'ilsoit prononcé, ilsera 
nécessaire de favoriser la chute du fœtus, en examinant la 
femme debout. : ; 

Comme nous l'avons déjà fait sentir, le ballottement n’indi- 
que que la présence d’un corps au milieu d’un liquide; ilne 
distingue pas sa nature. Un fœtus, comme tout autre Corps 
étranger entouré de liquide dans la cavité de l'utérus , four- 
nirait le même signe. 

Ce n’est que d’après l’ensemble des signes qu’on peut dé- 
clarerune grossesse, et même alors on ne peut pas dire si le 
fœtus est vivant ou mort. 


Re 


ARTICLE IV. — PERCUSSION. 
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CHAPITRE I. 


DE LA PERCUSSION EN GENÉRAT: 


La percussion s'exécute, comme nous l'avons déjà dit dans 
nos généralités, en frappant, principalement avec les doigts, 
les différentesrégions du corps.Kile a pour but de reconnaître, 
à l’aide des différents sons qu’elle fait rendre aux organes, 
l’état physique de ceux-ci, en ce qui regarde leur dimen- 
sion, leur forme, leur consistance el leur densité, 

Depuis un temps immémorial, on se sert, dans le commerce, 
de la percussion pour distinguer les objets pleins des objets 
vides; depuis des siécies on a frappé la poitrine pour consia- 
ter, par sa sonoréité, l’état sain des organes qu’elle contient, 
ou pour montrer que le coffre est bon, comme le dit le vul- 
gaire, et cependant ce n’est qu'en 1763 qu'est venue à AVen- 
brugger, médecin de Vienne (Autriche), l'idée de l'application 
de ce procédé au diagnostic des affections du thorax. Cette mé- 
thode n'avait été connue par aucun médecin de l'antiquité, et 
méritait justement le nom de inventum novum sous lequel 
J'a désignée son auteur, 
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Le premier ouvrage d’Avenbrugger, sur cette matiére, 
parut à Vienne en 1763. Bientôt, en 1770, il fut traduit en 
français par Rozière de la Chassagne, qui publia cette tra- 
duction à la suite de son Manuel des pulmoniques. Cepen- 
dant, comme le dit Corvisart, qui commençait ses études 
médicales dans un temps peu éloigné de cette époque, le 
nom d’Avenbrugger et de sa méthode était resté compléte- 
ment inconnu. 

Parmi les auteurs qui écrivirent aprés Avenbrugger , Stoll 
est le seul qui se servit de sa méthode avec avantage. Rozière 
de la Chassagne avoue naïvement qu’il ne l’a jamais employée 
lui-même. 

Ce ne fut que cinquante ans aprés, que Corvisart, lisant les 
ouvrages de Stoll, eut la curiosité de faire un essai, dont il 
eut tellement lieu de se flatter, qu’il proclama la percussion 
comme trés utile, et même, dans beaucoup de cas, comme 
indispensable au diagnostic et au traitement des maladies. 

Corvisart ayant ainsi déterré la percussion oubliée ou 
plutôt méconnue, même parmi les compatriotes d’Avenbrug- 
ger, eût pu revendiquer pour lui la gloire de l'inventeur, 
d'autant plus , qu’il y avait apporté quelques perfectionne- 
ments; mais modeste autant que savant, il se contenta du. 
mérite d’avoir rendu un grand service au diagnostic des 
maladies de la poitrine, et en publiant une traduction com- 
mentée de louvrage d’Avenbrugger, il rendit justice au 
talent observateur et au génie inventeur de ce médecin. 

La percussion, telle que l'employait Avenbrugger, n'était 
appliquée qu'aux organes contenus dans le thorax. Sa mé- 
thode consistait en une percussion lente et légère, exécutée 
directement sur le thorax avec les extrémités des doigts 
rapprochés les uns des autres et allongés. 

Pour éviter la confusion du vrai son des organes avec le 
claquement provenant du choc des deux parties dénudées, 
Avenbrugger conseillait de se couvrir la main d’un gant et de 
ne jamais frapper sur les parois nues. 

Corvisart percutait avec le plat de plusieurs doigts réunis, 
Laënnec avec le stéthoscope. 

Cependant, quel que soit le procédé qu'on emploie pour 
exécuter la percussion immédiate, elle offre beaucoup 
d'inconvénients inhérents, les uns, au procédé lui-même, 
les autres, aux circonstances d'organisatlon et de maladie, 
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car, d'un côté, il est impossible, quoi qu'en dise Aven- 
brugger, que la percussion immédiate puisse obtenir des 
sons prononcés sans qu'elle s'exécute avec assez de force 
et qu’elle ne devienne douloureuse. L’ébranlement qu'elle 
produit ne sera pas non plus sans danger dans les inflam- 
mations des organes respiratoires; ajoutez qu’il devient im- 
possible de comparer des sons inégalement provoqués des 
deux côtés du thorax, et de limiter rigoureusement des lésions 
de peu d’étendue. 

En outre, il est certaines régions, comme celle des omo- 
plates, des mamelles, de la partie sus-claviculaire, qui seront 
toujours difficilement percutées de cette manière ; une autre 
fois c’est l'obésité des sujets, l'anasarque, l'œdème , qui 
rendront impossible l'application de la percussion immé- 
diate. 

Enfin elle sera très douloureuse lorsque la surface percutée 
sera Couverte d’un exanthème ou d’un vésicatoire, etc. 

Ce qui lui fait perdre encore un grand avantage, c’est qu'elle 

ne peut être appliquée à l'exploration du ventre. En effet, les 
parois molles de la cavité abdominale ne produiront jamais 
de vibrations assezjprononcées pour;qu’on puisse bien appré- 
cier l'état des organes superficiels, et ne pourront être suffi- 
samment déprimés pour l'exploration des organes profondé- 
ment situés. 
‘ Ge sont ces imperfections qui firent abandonner ce moyen 
de diagnostic des organes abdominaux, de sorte qu’on ne 
s’en servait plus que dans certains èas pour reconnaître le 
degré du ballonnement du ventre. 

Depuis l'impulsion qu'a donnée Laënnec à la médecine, par 
une heureuse application de l’acoustique au diagnostic des 
maladies , plusieurs médecins ont commenté à mieux sentir 
le rapprochement entre les signes physiques observables au 
dehors et l’état de nos organes, et ont plus vivement senti 
l'insuffisance de la percussion immédiate. 

La propriété qu'ont certains solides, mis en vibration, de 
propager ces vibrations aux corps avec lesquels ils sont en 
rapport, a suggéré à M. Piorry l’idée de la percussion mé- 
diate , qui consiste à percuter une plaque de matiére solide 
et élastique appliquée sur une région du corps, de maniére 
à y provoquer des vibrations sonores, qui se propagent 
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dans les organes sous-jacents el s'y changent en leur son 
propre (4). 

On a nommé plessimètre rhnsow, de je frappe, où mhnës 
percussion, et m°Tp0y» Mesure, le premier instrument qui 
devait faire l'office d’un corps sonore, intermédiaire. Il con- 
sistait en une palette circulaire de bois de sapin , d'une ligne 
d'épaisseur et de deux pouces de diamètre, supportée par 
une tige verticale du même bois ménagé dans une partie de 


sa circonférence. Aujourd'hui cet instrument à subi diffé-: 


rentes modifications, tant de nature que de forme; mais on 
ne se sert plus que du plessimèêtre en ivoire et du plessimétre 
en caoutchouc, introduit par M. Louis; enfin , le doigt rem- 
place très souvent ces deux derniers. 

L'opinion générale est le meilleur juge de la valeur relative 


de ces instruments. Le caoutchouc percuté donne toujours. 


un son particulier résultant de son élasticité qui masque Île 
son des organes. Aussi n'est-il employé actuellement que par 
M. Louis. 

La plaque d'ivoire et le doigt partagent aujourd’hui le choix 
des médecins. Le plessimétre consiste actuellement dans une 
plaque cireulaire ayant à peu prés un pouce et demi de dia- 
mètre: ses deux faces sont lisses et planes; la supérieure est 
surmontée, dans toute sa circonférence, d’un rebord haut de 
deux à trois lignes, au milieu duquel on trouve, sur les deux 
points opposés, deux lames assez larges, légérement con- 
caves sur leur face externe, où elles présentent des rugosités 
qui permettent de maintenir plus facilement l'instrument. 
À la face interne du rebord on trouve trois à quatre pas de vis 
circulaires qui servent à visser l'instrument à la plaque du 
stéthoscope. 

Pour mesurer en même temps l'étendue de la matité, 
M. Piorry a eu l’idée de faire à la face supérieure de cel 
instrument les divisions du pouce. 

Selon nous, le doigt composé d'os et revêtu de parties 


(1) Voyez l'ouvrage de M. Piorry.—De la percussion médiate et 


, des signes obtenus à l’aide de ce nouveau moyen d'exploration. * 


Paris, 1825, 1 vol. in-8° 
, 3 : 

‘ È 1 : \ : 
Ÿ. aussi l'ouvrage de M. Piorry. — Procédé opératoire 4 suivre 


dans l'exploration des organes par la percussion médiate, accompa- ” 


gné de Mémoures divers sur le sang, la circulation, la langue, las 
phyæie, la strangulation, la migraine, Paris, 1835, 1 vol, in-8°. 
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molles, réunit le mieux les avantages de tous les autres 
instruments. 

Mais le meilleur sera toujours celui auquel on est habitué. 
Cependant il faut avouer qu'il sera utile de réunir l'emploi du 
plessimètre à celui du doigt. 

Lorsqu'il s’agira de percuter la poitrine d’un sujet maigre, 
le doigt s’appliquera mieux aux espaces intercostaux. Il devra 
également être employé de préférence dans l'examen de la 
partie du poumon située au-dessus de la clavicule. Dans tous 
les autres cas, nous Opterons volontiers pour le plessimétre 
en ivoire, auquel il faudra d’ailleurs toujours avoir recours 
lorsqu'il s'agira de l'exploration des organes abdominaux . 
En effet, tous les viscéres du ventre sont rapprochés de la 
paroi postérieure de la cavité abdominale; ils y sont retenus 
par les différents ligaments, tandis que la paroi antérieure est. 
libre, mobile, et se laisse écarter d’eux par les gaz intesti- 
naux, par l’épanchement péritonéal, etc., etc. Or, la premiére 
indication qui se présente dans l'examen des viscéres abdo- 
minaux par la percussion, c’est de déprimer la paroi anté- 
rieure et de l'appliquer contre les viscéres. Cette indication 
ne pourra jamais être aussi bien remplie avec la surface 
étroite d'un doigt qu'avec la surface large, plane et dure d'un 
plessimétre en ivoire. 

Le plessimétre doit être saisi par les appendices latéraux, 
entre le doigt indicateur et le pouce de la main gauche, 
avec assez de force, pour ne pas permettre de glissement ni 
de vacillation, et appliqué ensuite sur la partie destinée à . 
l'exploration. 

L'application doit se faire très exactement : il faut que le 
plessimètre fasse corps avec la partie sur laquelle il est 
appuyé, et qu’il n'existe aucun vide entre elle et lui. Ge sont 
deux conditions essentielles, et sans lesquelles les résultats 
de la percussion seraient fallacieux. S'il existait quelque vide 
sous le plessimètre, la percussion donnerait un son analogue 
à celui d'une caverne de poumons. 

Le plus souvent, on applique le plessimétre immédiatement 
sur la surface de la peau. Cependant une légère couche de 
linge, comme la présence d’une chemise ou d’une camisole, 
n'aura pas une influence marquée sur le son obtenu. Il ne 
faut pourtant jamais appliquer l'instrument sur un tissu tri- 
coté, Dans Ç6 Ças la perçussion éprouverait les pee inçon- 
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vénients qué flous ayons signalés dans l'application etat 
du plessimètre., 

‘ On percute lé plus. souvent avec l'indicateur et le médius 
de la main droite réunis. Le pouce est archouté contre l'indi- 
cateur, et celui-ci pressé contre le médius. Les extrémités de 
ces deux derniers doigts ne doivent pas se dépasser ni pré- 
senter les ongles saillants. 

- L'indicateur et le médius, ainsi disposés, et tenus oblique 
ment, de manière à rencontrer le plessimètre par la pulpe qui 
avoisine le plus l'extrémité des doigts, mais non parlées 

ongles, doivent frapper généralement avec. légérelé. Le choc 
doit être sec ; et pour le produire tel, il faut retirer les doigts 
aussitôt que l'impulsion est, donnée , comme pour céder à la 
réaction. El doit étre rapide pour produire des vibrations 
sonores. 

Tout te que nous venons de dire de la, percussion plessimé- 
trique S "applique à la percussion sur le doigt. Dans l’usage du 
doigt pour plessimètre, on doit toujours frapper sur la même 
phalänge, etles doigts qui percutent doivent toujours garder 
le même angle avec le doigt percuté. Ce dernier précepte 
S applique également : au plessimétre. C’est sur l'indicateur de 
là main gauche, sur sa deuxième phalange, qu’on frappe le 
plus souvent. A cel effet, on étale largement la main sur la 
partie que l’on examine. De cette manière l'indicateur comme 
tous les autres doigts sera appliqué dans toute sa longueur 
contre les parois thoraciques; il n’en sera pas de même, et les 
résultats pourront être très inexacts, si on appliquait l’indica- 
teur la main étant fermée en poing. Le doigt ne touche, dans 
cette position, les parois thoraciques que dans une trés 
petite étendue, et n'obtient, de sons que d’une portion trés 
limitée des organes. L'indicateur, remplaçant le plessimètre, 
doit toujours avoir la direction du bord de l’organe que l'on 
cherche. Veut-on trouver le bord supérieur du foie? il doit 
être appliqué horizontalement; veut-on trouver la circonfé- 
rence gauche ou droite du cœur ? il doit être dirigé perpen- 
diculairement : de cette manière on établit facilement, avec 
le doigt lui-même, des limites positives entre les sons clair et 
mat, ce qui serait trés difficile d'obtenir sur la longueur du 
doigt. 

Nous n'avons rien à mouter à cet exposé des règles géné- 
rales relatives à la manœuvre de la percussion, si ce n’est 
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qu’elle doit s’exécuter le plus uniformément possible, et prin- 


cipalement dans les explorations comparatives. 

Pourtant la percussion sera exercée avec plus ou moins de 
force, selon l'épaisseur des parois des régions qu’on examine, 
selon l'emhonpoint ét les forces des sujets. 

‘En percutant, selon ces règles, les différentes régions du 
cotps ; ‘on obtiendra dés sons assez variés, dont M. Piorry à 
formé l’échelle suivante : ROSES PRET À 


SON. SON. 

_F. Fémoral. de la cuisse. 
J. Jécoral. du foie. 
C. Cardial. du cœur. 
P. Pulmonal. du poumon. 
TI.  Intestinal. des intestins. 


\ de l'estomac. 

des os. 

d’organesremplis de liquides 

CE Hat cd d nb Se Te) OU 

d’une tumeur hydatifére. 

d’une caverne remplie: d’air 
et offrant une issue étroite 

: à sa sortie. 


S. Stomacal. 
©. Ostéal. 
H. Humorique. 


Hy. Hydatique. 
Pour compléter ce tableau & 
nous deyons y ajouter le£ 
bruit de pot félé, qu'il nes 


pondent à la percussion 


faut pas confondre avec le” 
bruit humorique. cs 


Les six premiéres nuances de son se rapportent à deux 
genres principaux. Elles se partagent entre le son mat etle 
son clair, et ces deux termes tranchés n’offrent non plus 
qu’une différence du plus au moins. Le plus de son est donné 
par les organes creux, le moins par les organes pleins. 

Les quatre derniers degrés de l'échelle ont un caractére 
tout spécial et propre à les distinguer des six premiers; ils 
varient autant de timbre que de résonnance. Le premier est 
produit par la percussion d'organes trés durs el sonores par 
eux-mêmes, c’est le son des os. . | 

Les trois suivants, quoiqu’ils aient leur siége dans les or- 
ganes à l’état anormal, ne représentent pas proprement le 
son de ces organes, aussi les désigne-t-on sousle nom de 
bruits. 3 RES CR RP ER ENO PS CHAPAARE A 

Le bruit humorique, mieux nommé hydropneumatique, 
existe quelquefois à l’état normal.®*"## 1908 64 ere 

Si une région quelconque donne à la percussion le son 
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clair, c’est un signe que ses organes contiennent de l'air, et 
la résonnance sera d'autant plus prononcée que la quantité 
du fluide élastique est plus considérable. 

C’est ainsi que les poumons qui contiennent de l’air dans 
leurs vésicules, donneront le son clair (pulmonal). L’estomac 
dont la cavité, bien plus vaste, contient une grande quantité 
de gaz, donnera aussi le son clair (stomacal), mais plus écla- 
tant et imitant assez bien celui du tambour, d’où lui est venu 
le nom de tympanique, ainsi qu’au son intestinal. 

Tous les organes pleins, ou à parois épaisses, rendront à la 
percussion le son mat, et la matité sera proportionnée à l'é- 
paisseur des organes et à leur consistance. 

C’est ainsi que le cœur donnera un son mat,mais moins 
obscur que celui du foie , la cuisse donne un son encore plus 
sourd que celui des deux premiers organes. À 

Outre les caractères résultant de la différence des sons ob- 
tenus par la percussion, la résistance tonte passive, éprouvée 
par les doigts qui percutent, est aussi distinctive. Par exemple, 
si l’on percute comparativement deux foies, dont l’un est 
normal et l’autre rempli de masses squirrheuses, le son mat de 
ces deux organes sera accompagné d’une résistance plus 
grande dans le dernier, 

On doit pressentir que la distinction pratique, soit des 
sons, soit de la résistance obtenue par la percussion, se tire 
moins d’un caractère absolu, que de la comparaison établie 


chez le même individu, entre les signes fournis par les divers 
organes, 


ee 


CHAPITRE IL. 


DE LA PERCUSSION DU THORAX. 


A. État normal. — L'exploration du tronc se fait plutôt 
d'aprés sa division ostéologique que d'après sa division 
splanchnologique. C’est donc au thorax ostéologique que. 
nous faisons allusion dans ce chapitre. 

L'espace compris dans le thorax ostéologique est divisé en 
deux parties par le diaphragme. 

Dans le thorax sus-diaphragmatique (thorax splanchnolo- 
gique, ou cavité thoracique), nous aurons à considérer, sous 
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le rapport de la percussion, les poumons, le cœur et les 
gros vaisseaux. 

Dans la partie sous-diaphragmatique (épigastre et hypo- 
condres), nous étudierons le foie, la rate et l'estomac. 

Mais avant d'entrer dans notre sujet, il sera bon peut-être 
de rappeler quelques faits anatomiques. 

Nous avons à noter d'abord la direction du diaphragme. 
Cette cloison musculo-membraneuse, étendue en voûte d’une 
paroi à l’autre du thorax, se dirige obliquement de bas en 
haut, depuis les troisiéme et deuxième fausses côtes en ar- 
rière, jusqu'aux septième et sixième vraies côtes en avant, et 
sépare complétement les deux grandes cavités du tronc. 

Cette. disposition est très importante à retenir, afin de 
connaître médiatement celle des parties sus et sous-jacentes. 

La moitié droite de la cavité thoracique répond au poumon 
droit. 

La moitié gauche correspond au poumon gauche et au 
cœur, surmonté par les gros vaisseaux situés le long de la 
ligne médiane du sternum. 

Le poumon gauche, moins large que le droit, et refoulé en 
dehors par le cœur, ne recouvre que la partie externe de la 
moilié gauche du diaphragme, en avant. L'autre partie répond 
au cœur, situé un peu à gauche de la ligne médiane du ster- 
num , et contenu entre les cinquième et septiéme côtes. 

Le bord antérieur du poumon, plus court que le postérieur, 
descend seulement jusqu’à la sixiéme vraie côte, depuis la 
dépression sus-claviculaire qui correspond.au sommet des 
poumons, en avant, et limite antérieurement la partie supé- 
rieure du thorax. 

Le bord postérieur des poumons, plus épais que l’antérieur, 
s’étendra, au contraire, depuis les fosses sus-épineuses cor- 
respondantes au sommet du poumon en arrière, jusqu'aux 
deuxiéme et troisième fausses côtes, par une lame de plus en 
plus mince et voisine de la colonne vertébrale. 

Dans la partie sous-diaphragmatique et du côté droit (hypo- 
condre droit}, la partie supérieure du foie est limitée par le 
passage du diaphragme indiqué plus haut. La face supérieure 
de cet organe convexe, comme la concavité du diaphragme 
et de la base du poumon droit, est comme enchassée dans 
cette derniére, si bien que la partie postérieure de la base du 
poumon répond à peu de chose près au niveau de la face in: 


VA 
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férieure du foie. Le bord antérieur de cette derniére face 
répond à peu prés au niveau du rebord des fausses: côtes 
droites, et limite RÉNENTCEN la on draite du thorax 
osléologique: : Fe Be F "HONTE 

Vers Ja ligne ne du sternum, das l'angle fbrmé par 
le rapprochement des cartilages des féusses côtes de chaque 
côté (épigastre) , on trouve:les parties cardiaque et‘pylorique 
de l’estomac, dont le corps et le cul-de-sac dirigés à gauche, 
remplissent, en grande partie, la région naar de 
tique de ce côté du thorax (hypocondre gauche). 

La partie inférieure et tout-à-fait externe de ce côté gauche 
du thorax, appartient à la rate qui correspond aux deux ou 
trois dim fausses côtes et se trouve tirée en arrière.  ‘ 

Ces deux derniers organes limitent ordinairement, avèc les 
fausses côtes gauches, la moitié inférieure gauche du thorax. 

En nous attachant, dans lé chàpitre précédent, à récon- 
naître la différence de sonoréité des organes de structure dif- 
férente, nous avons résolu le problème suivant : À 

La structure d’un organe étant donnée, indiquer sa Sono- 
réité. 

En appliquant ces données générales aux organes thora- 
ciques ,: dont l'anatomie nous a appris la structure, nous 
pressentons que, dans l’état normal, la partie de la paroi 
thoracique qui répond aux poumons (organes pénétrés par 
l'air) donnera le son clair.Les régions correspondantes au 
foie et à la rate donneront un son plus ou moïns mat; suivant 
la différence d'épaisseur et de consistance de ces organes 
(pleins); la région précordiale produira aussi le son mat, 
mais moins marqué et avec une moindre résistance aux 
doigts (parce que la substance solide du cœur renferme des 
liquides intérieurement), enfin la région de l'estomac (organe 
rempli de gaz en grande quentité) rendra le son clair; mais 
un son clair éclatant nommé tympanique ou le son humc- 
rique (s’il contient des gaz mélés de liquides), ou bien encore 
un son plus ou moins mat (dû à la présence des aliments). 

La topographie des organes à l’état normal , comprenant la 
situation de chaque organe, ou ses rapports delocalité et 
l'espace qu'il remplit, ou ses dimensions, constitue le 
deuxième problème général de la percussion. 

Ce dernier problème est résolu en anatomie, et nous venons 
d'en rapporter les traits les plus importants, 


PERCUSSION DU THORAX EN AVANT. Got 

Nous devrions donc déjà posséder au moins fous les éé— 
ments du diagnostic de d'état normal, ou de l’état anormal 
des organes, par la percussion. Maïs où se terminentiles idées. 
purement théoriques, ne finissent pas l'étude et les difficultés 
del’application: Aussi, nous ne pourrions trop le répéter, ce 
n’est que par la connaissance exacte de la topographie et de 
la sonoréité des organes dans l'état normal, qu'on pourra 
retirer des signes certains de la percussion, et cette connais- 
sance ne peut s’acquérir que: par la percussion répétée du 
thorax des sujets sains. ARE hi Rn 

Percussion du thorax en avant.— Pendant l'exploration 
du thorax en avant, le malade peut être dans une position 
assise ou couchée; la derniére est préférable. Les bras seront 
rapprochés du tronc, et la tête fléchie sur ce dernier pour em- 
pécher la contraction des muscles pectorauxel sterno-cléido- 
mastoïdiens qui pourrait donner lieu à une ‘fausse matité. 

Si le malade est couché, il doit être rapproché du bord du 
lit, du côté de l'explorateur. Commençons par l'exploration 
du côté droit. On procédera d’abord à l'examen de la partie 
du poumon droit qui dépasse en haut la clavicule, té 

Dans cet examen dela région sus-claviculaire, le malade 
doit légérement tourner la tête du côté opposé. 

La dépression assez prononcée de cette-région apportera 
une assez grande difficulté dans l'application exacte du ples- 
simètre. Le plus souvent il sera mieux de le remplacer parle 
doigt indicateur, en le plaçant selon ja direction de la clavi- 
cule; la derniére phalange doit être tournée vers le cou, si 
l'on explore vers soi, et en dehors, si l’on n’explore pas de 
son côté. si 5 fes à 

Dans’ce dernier cas, on peut également porter la troisième 
phalange en dedans, en passant le bras derriére le cou du 
sujet qu'on explore. 

Le son de cette région est clair (pulmonal) dans l’état sain. 

Dans l'exploration de la partie sous-claviculaire de la poi- 
trine, on pourra se servir du plessimètre; cependant chez les 
sujets maigres, le doigt conviendra encore mieux, sa largeur 
ne dépassant pas l'étendue des espaces intercostaux. 

Le son de cette région est également clair (pulmonal), 
mais il s’obscurcit un peu dans la région mammaire. C’est 
pourquoi chez les personnes qui ont beaucoup d'embonpoint, 
ainsi que chez les femmes, la percussion doit être exéculée 
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avec plus de force, à cause de l'épaisseur des parois dans 
celte partie de la poitrine. 

Ainsi, dans l’état normal, toute l’étendue de la poitrine, 
depuis le sommet des poumons jusqu’à la sixième, ou la 
septième côte, rend le son clair pulmonal. 

À partir de la sixiéme côte, ou un peu plus bas, on com- 
mence à sentir la diminution du son, dont la matité, d’abord 
peu marquée à raison d’une lame mince de poumon inter- 
posée entre le foie et les parois de la poitrine, ne devient 
bien évidente qu’autant que la percussion est ‘exécutée avec 
plus de force. 

Mais plus bas, le son mat se manifeste à la.percussion la 
plus douce et continue jusqu'au rebord des fausses côtes, au- 
delà desquelles on trouve le son clair des intestins. La dis- 
tance entre les points où cette matité commence, et ceux où 
elle finit, représente la hauteur du foie et de l’hypocondre 
droit. En répétant la percussion en sens vertical, à des dis- 
tances différentes et toujours en lignes paralléles, et en no- 
tant chaque point de transition en haut et en bas du foie, on 
aura une idée exacte des limites supérieures et inférieures de 
cet organe. 

Aprés avoir exercé la percussion en sens vertical sur le 
côté droit de la poitrine, on percutera cette même partie 
transversalement. 

L’exploration en sens transversal de la région sous-clavi- 
culaire , située entre la clavicule et la sixiéme ou la septième 
côte, y constatera, de nouveau, le son clair des poumons, 
mais elle ne trouvera pas ses limites latérales, parcequ'il 
se prolonge en dehors, au-dessous de l'aisselle, et en dedans, 
sur le médiastin antérieur, excepté cependant au niveau de 
la partie du médiastin comprise entre les cinquième et sep- 
tième côtes, où l’on trouve de la matité vers le sternum. 

La percussion transversale de la partie située inférieure - 
ment entre la sixième côte et le rebord des fausses côtes 
droites (hypocondre droit), donnera, presque partout, le son: 
mat du foie, mais cette matité offrira différents degrés suivant 
Ja hauteur à laquelle on percutera, ainsi que dans la per- 

* cussion verticale. En dehors, la matité se prolonge également 
jusqu'à la face postérieure (prolongement du foïe en arriére), 
&n dedans, elle se termine en decà de la ligne médiane; 
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vers la partie supérieure, la limite interne de la matité du 
foie se trouve environ à un pouce, ou un pouce et demi, en 
deçà de cette ligne , et le son pulmonal succède à la matité 
jusqu’à la rencontre du cœur; vers la partie inférieure, elle 
dépasse un peu la partie interne du rebord cartilagineux des 
fausses côtes droites comprise entre l'angle saillant qu'of- 
frent ces dernières vers la neuviéme côte, et l'angle rentrant 
où se remarque l’appendice xyphoïde, et se trouve un peu 
plus rapproché de la ligne médiane qu’en haut. 

il suffit de réunir les points extrêmes, pour avoir la limite 
interne de l'organe sécréteur de la bile. 

Dans les cas rares où le cœur n’est séparé du foie que par 
le diaphragme, la matité du cœur, moins prononcée, ne 
permettra qu'à un observateur bien exercé de distinguer la 
transition d'un organe à l'autre. Plus bas, le son tympanique 
de l'estomac qui, succède à celui du foie, ne permet aucune 
méprise dans la détermination de la limite latérale de ce 
dernier organe. 

En percutant le côté droit du thorax en sèns transversal, 
il faudra prendre les mêmes précautions que dans son exa- 
men, en sens vertical, lorsqu'on sera arrivé vers le bord 
supérieur du foie. La percussion devra être exécutée avec 
plus de force pour faire ressortir, en cette partie, le son de 
cet organe de celui de la lame de poumon qui le recouvre. 
Plus bas, le choc le plus léger donnera le son mat et de la 
résistance au doigt. Il n’en est pas de même à la partie tout- 
à-fait inférieure du foie , surtout en dedans, où il ne se con- 
tinue que par une lame mince qui recouvre les intestins et la 
partie pylorique de l'estomac ; la percussion doit être très 
légére pour constater sa présence. Une percussion forte 
communiquerait aux organes sous -jacents des vibrations 
dont le son tympanique masquerait le son mat de l'organe 
qui les recouvre. 

Avant de passer du côté droit au côté gauche, percutons 
d’abord la partie sternale de la poitrine. 

En appliquant le plessimètre sur la piéce supérieure du 
sternum et en percutant de haut en bas, on obtiendra, dans 
l’état normal, le son pulmonal (médiastin ) jusqu’à un pouce 
et demi, deux pouces au-dessus de la réunion de l’appendice 
xyphoïde au sternum, où la présence de l'oreillette droite du 

cœur rendra un léger son mat sans résistance. Un peu plus 
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bas, cette matité disparaît et fait place au son tympanique de 
l'estomac; cépendant ce son ne devient jamais aussi sensible 
que dans l’hypocondre gauche, vu que sur la ligne médiane 
on ne trouve que la portion cardiaque de l'estomac , et que 
les parois du ventre forment dans cette région un enfonce- 
ment (creux d'estomac) sur lequel il est difficile de faire une 
application exacte de l'instrument. j 

‘Aprés avoir bien marqué les deux points de transition , on 
procède à l’exploration de la moitié gauche de la poitrine 
pour laquelle on se comporte comme dans l'exploration dela 
moitié droite. La percussion des parties sus et sous-clavicu- 
laires gauches, depuis le sommet du poumon jusqu’à la qua- 
irième vraie côte, donnera exactement les mêmes résultats 
que ceux des parties correspondantes du côté opposé. Cette 
similitude de sonoréité doit engager les praticiens à répéter 
comparativement l'examen tantôt à gauche, tantôt à droité, 
et dans tous les sens , pour diagnostiquer l état des POP 
l’un par l’autre. 

En percutant transversalement cette Dan in supérieure de 
la poitrine, de la moitié droite à la moitié gauché, on sera 
peut-être surpris que le son donné par la partie sternale qui 
sépare ces deux moitiés ne différe pas sensiblement du son 
des paroïs qui répondent aux poumons. Mais la paroi sternale 
qui recouvre le médiastin n’y répond, én haut, à aucun 
organe qui puisse donner le son mat : d’ailleurs le stérnum 
osseux, faisant l'office d’un large plessimétre appliqué surles 
poumons ainsi que sur le médiastin, ORNE néces- 
sairement ses vibrations aux premiers. | 

Au-dessous de la quatrième côte, la sonoréité des deux côtés 
ne se ressemble plus. En effet, ce ne sont plus, comme én 
haut , les mêmes organes qui occupent chaque côté. Au foie, 
est opposé l'estomac en bas: l’espace compris entre les cin- 
quième et septième côtes répond bien aux poumons en de- 
hors, à gauche comme à droite ; mais à droite il n est aucun 
organe à son mat qui réponde au cœur: 

Ainsi, en tenant le plessimétre à ün pouce nice 
de la ligne médiane du sternum , et'en le promenant dé haut 
en bas, parallélement à cette ligne, on trouvera un com- 
mencement de matité (son cardial) entre les quatrième et 
cinquiéme côtes. Cette matité, plus marquée que celle = 
ventricule gauche, se COane ur à la ARE sé Ë 
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Ën Froniesant les deux points déjà notés sut. le sternum 
ayec. ces deux derniers , on aura les limiles supérieure et 
inférieure. du cœur; Ja Jikne qui figure la limite supérieure 
de cet organe, prolongée en dehors, | passerait parle mamelon, 
ou un peu, au-dessous de cette éminence ; la ligne inférieure 
passerait. par la dépression qui existe à là réunion de l'ap- 
pendice, xyphoiïde au sternum. 

; AU- delà, dans l'hypocondre gauche, elle fait. place au son 
iympanique de l'estomac (stomacal).Ce dernier son est en- 
tendu ensuite jusqu’au rebord des fausses côtes, où il est 
remplacé par une autre nuance du bruit tympanique. 

. En dehors du cœur,le son, pulmonal descend jusqu'aux 

sixième et septième côtes , et le son stomacal (corps et cul- 
de-sac. de. lestomac) lui succède ensuite jusqu’au rebord 
cartilagineux des fausses côtes, Mais on rencontrera le son 
mat de la rate en dehors de l'estomac, si celle-ci est extrordi- 
nairement développée. 
. L’exploration en sens transversal doupant: toujours les 
mêmes résultats que l'exploration en sens vertical, est seu- 
lement plus propre à déterminer le diamètre transversal. On 
l’'appliquera donc à limiter latéralement le cœur, l’estomac 
et la rate, lorsque celle-ci sera développée à la face antérieure 
du thorax. 

Nous explorerons. la rate en arrière du thorax, où elle se 
trouve placée dans l’état normal; l'estomac est trop mobile 
et ses dimensions trop variables pour qu'on puisse lui assi- 
gner des limites précises. 

Nous nous, bornerons donc ici à trouver le diamètre trans- 
versal et les limites internes et externes du cœur. A cette fin, 
on.peut promener transversalement le plessimétre dans la 
région sous-claviculaire, en s’approchant de plus en plus de 
la partie supérieure du cœur. 

A Ja rencontre de cette limite, déjà notée et dont on sera 
d’ailleurs averti par la succession du son mat au son clair, 
on poursuivra attentivement la percussion transversale , en 
partant de deux ou trois pouces à droite du sternum et en 
avançant successivement vers la gauche. 

Dans ce trajet des premières lignes transversales , encore 
supérieures au bord du foie, on observera ordinairement à 
droite le son clair du poumon, sur le bord droit, ou sur la 
ligne médiane du sternum , un son Jégérement mat dû à La 
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présence de l'oreillette droite ; cette matité n’est d’ailleurs 
accompagnée d'aucune résistance. 

A partir de son origine interne, la matité se prolonge, plus 
prononcée, vers la gauche, et fait bientôt place au bruit pul- 
monal. 

Dans le trajet des lignes transversales, correspondantes à la 
partie inférieure du cœur, on observera, à droite, le son mat 
du foie , auquel succède médiatement, ouimmédiatement le 
son mat de la partie droite du cœur, suivant que celle-ci est 
située sur la ligne médiane du sternum, ou à sa droite, et 
que le foie s’étend lui-même plus ou moins vers la gauche. 

Si le son légérement mat du ventricule droit ne succède que 
médiatement à la matité du foie, la partie du poumon, oule 
médiastin qui les sépare, rend le son pulmonal. Si, au con- 
traire , la matité du cœur succède immédiatement à la matité 
du foie, ces deux organes n’étant séparés que par le diaphrag- 
me, il sera assez difficile de distinguer directement le passage 
de l’un à l’autre. 

Toutefois, il suffit de connaître les points supérieurs de sa 
limite interne. On figurera approximativement les autres 
points en faisant passer une ligne verticale par ceux qui ont 
pu étre déterminés par la percussion, ainsi qu’on le fait, dans 
le même cas, pour représenter la limite interne du foie. De 
cette maniére, on n'aura plus à limiter que le côté externe du 
cœur. Cette recherche n'offrira aucune difficulté, puisqu’au 
son légérement mat du ventricule droit, succède le son plus 
mat du venticule gauche, puis le son pulmonal dans toute la 
hauteur du cœur. 

La surface du cœur, ainsi limitée par la matité du son, pré- 
sentera depuis un pouce et demi jusqu’à deux pouces carrés. 

Le cœur est entouré de toutes parts par le poumon, de sorte 
que si l’on percute avec beaucoup de force, les vibrations se 
propagent aux parties environnantes, et nous croyons que 
c'est là la raison pour laquelle, comme nous nous sommes 
aperçu dans nos cours, il est difficile aux commençants de 
limiter exactement le cœur : c’est parce que, généralement, 
plus il est difficile de trouver la différence entre le son mat 
de cet organe et le son clair du poumon, plus on emploie de 
force en percutant, sans songer que c’est précisément le 
moyen d'augmenter les difficultés. 11 y à un fait prouvé par 
l'expérience, c’est qu'il est bien plus facile de constater la 
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différence entre l’absence du son et la présence d’un son tel 
faible qu'il soit, que de saisir la différence entre deux sons 
dont l’un est plus élevé que l’autre; pour obtenir ce dernier 
résultat il faut avoir, en quelque sorte , l'oreille musicale, ce 
qui n’est pas particulier à tous les médecins. Nous avons cru 
trouver, dans l'application de cette loi,le remède efficace | 
contre les difficultés qui se présentent aux étudiants. Par con- 

ns donné à nos élèves le précepte contraire 

à celui qu'indique M. Piorry. Nous conseillons de percuter la 

poitrine avec une douceur extrême. Pour cela on glissera suc- 

cessivement le doigt qui remplace le plessimétre, et l’on per- 
cutera à des intervalles trés rapprochés, mais si doucement, 
que les extrémités des doigts qui frappent touchent à peine 
l'indicateur. De cette maniére on n’obtiendra, il est vrai, 
n sur les régions correspondantes au poumon, 


btiendra aucun là où se trouvent les limites du 
nné à trouver. 


séquent , nous avo 


. qu’un faible so 
mais on n’en 0 
cœur, et c’est précisément ce qui était do 
Ce procédé est conforme aux lois de l’acoustique ; aujour- 
d’hui il a encore de plus pour lui la sanction de l'expérience. 
Nous l’avouons avec la plus grande satisfaction (car c’est un 


nouveau titre en faveur de ce procédé), c’est celui qu'emploie 


généralement M. Bouillaud. 
On voit que cette étendue ne correspond pas exactement au 
ane. On se rendra facilement compte de 


volume de cet org 
_œette différence si l'onréfléchit que le poumon gauche couvre, 
dans cette région, la moitié du ventricule gauche. Cette partie 
du cœur donne le son clair à la percussion, et c’est la tran- 
sition du son mat de la partie interne du ventricule, au son 
du poumon, gui recouvre sa partie externe, 


clair de la lame 
limite latérale du centre circula- 


que nous àvons pris pour 
toire. Cependant, en portant la percussion plus en dehors, 


on pourra observer une autre transition sensible entre le-son 
obtenu dans cette derniére partie et celui des parois thoraci- 
us au Cœur. 


ques qui ne répondent pl 
herche n’est pas pratiquée, parce 


Mais cette dernière rec 
étendue de la surface du cœur qui correspondimmédia- 


de la poitrine, est toujours en raison de son 


quel 
t augmenter qu’en repoussant les pou- 


tement aux parois 
volume dont il ne peu 


mons en dehors. 
horaæ en arriére. — L'exploration du tho- 


Percussion du t 
Fax n'offre pas moins d'intérêt en arrière qu'en avant, En 
59 
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effet, € est. le bord le plus épais des poumons qui correspond 

aux gouttières verlébrales, et qui , par suite de ses plus gran- 
des dimensions, est exposé à des affections plus fréquentes. 
6 La colonne vertébrale percutée, dans tout son trajet qui 
correspond à au thor ax, donnera, comme l'avait déjà remarqué 
l'auteur de la percussion (Avenbrugger), le son clair (pulmo- 
pal) résultant de. son rapport avec les poumons jusqu'aux 
deuxiéme BL troisième fausses côtes. 

Aprés l'exploration de cette tige médiane, on percutera 
les parties immédiatement siluées à droite et à gauche, et 
formant, par leur réunion, une zone médiane étendue du 
sommet du thorax à sa base , entre deux verticales, passant 

ar le bord vertébral des omoplates. Dans toute son étenduë 
on doit trouver, à droite comme à gauche , le son clair (pul- 
monal) jusqu'aux deuxième et troisième fausses côtes qui 
répondent encore à une lame mince de poumon en dedans. 

Mais quoique cette zone soit immédiatement appliquée sur 
les poumons, dans presque toute la longueur du thorax, 
l'épaisseur de’ceux-ci à différentes hauteurs,et quelquefois la 
situation des organes sous-jacents anormalement développés, 
tels que le cœur, l'estomac et le foie , quand ce dernier $e 
prolonge jusqu’à la colonne vertébrale, ne seront pas sans 
influence sur les sons obtenus. Toutefois, il est facile d'assi- 
gner Ja nature ainsi que la place de ces modications, et de les 
rapporter à l'organe auquel elles appartiennent. 

Les deuxautreszones qui nous restent à examiner à la partie 
postérieure offrent à peu prés chacune le même diamètre 
transversal que la zone médiane. Elles sont limitées en de- 
hors par une verticale qui passerait par le rebord postérieur 
du creux de l’aisselle, inférieurement par la base du thorax, 
supérieurement par les régions sus-épineuses répondant au 
sommet des poumons en arriére. 

La région sus-épineuse correspondante à la fosse sus-épi- 
neuse de l’omoplate ne donnera un son remarquable qu’aus 
tant que l'abaissement de l'épaule permettra à la percussion 
de s'exercer sur les côtes, sans que l’épaisseur de l’omoplate 
absorbe le son. 

On obtiendra alors, dans l’état normal, un son clair (pul- 
monal), mais Moins prononcé que celui en avant de la poi- 

‘ trine, à cause de l'épaisseur des muscles de cette partie pos- 
térieure. Cependant, comme l’a déjà remarqué Gorvisart, 
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. dans la percussion directe, il suffit d’un peu d'habitude pour 
ne pas s’y méprendre. Car l’élasticité que lon ressent sous 
les doigts en percutant, suffit pour détruire tous les soupçons 
d’un état morbide , dont la présence serait PRÉE à cause 
de la moindre clarté du son, 

Pour percuter la région sous- épineuse, Febaulo doit être 
écartée du tronc par la direction du bras en haut et en dehors. 
On remplit facilement cette indication en disant . aux malades 
d'étendre les bras en avant comme pour nager, ou de les 
croiser, et en même temps d’arrondir le dos, où comme on le 
dit yulgairement faire gros dos. De cette manière lomoplate 
glisse sur le côté et dégage les côtes, sur lesquelles on pourra 
appliquer plus directement l'instrument. 

Cette région, bornée en bas par les sixième ou septième cô- 
tes, correspondantes à l'angle inferieur de l’omoplate, donne 
le son clair (pulmonal) un peu plus manifeste que celui dela 
région sus- -épineuse. Plus bas ,làa sonoréité ne se ressemble 
pas des deux côtés ; à droite, 1 percussion offre de la mâtité 
qui commence ordinairement un pouce et demi au-dessous 
de l'angle inférieur de lomoplate ; à dater de cet angle ,1a 
percussion doit étre pratiquée avec force, surtout en dedans, 
en tirant vers l’épine , pour faire ressortir le son mat du foie, 
du son clair de la lame légére du poumon qui en recouvre les 
limites supérieures et internes. 

A gauche, on obtient un son pulmonal très manifeste, qui, 
quoi qu’en dise Avenbrugger, se continue un peu plus bäs que 
du côté opposé ; ilne cesse que tout-à-fait en bas, ou la pré- 
sence de la rate rend un son mat, moins prononcé que célui 
du foie dans l'étendue de trois à quatre pouces. Dans beaucoup 
de cas même, la rate est trés petite et deviée en dedans par 
les intestins et l'estomac dilatés, de sorte que l'on trouvé le 
son tympanique sur la région que [à rate devait occuper. 

Les points de passage du son pulmonal au son mat de la 
rate, et de celui-ci au son tympaniqué de l’estomae, nous 
donnéront une idée exacte des limites supériéures eblatérales 
de la rate. Si la rate est séparée du rein ‘infériéurenient paf 
une anse intestinale, la transition rapide du son mat aü $on 
tympanique, de la résistahce aux doigts, à l’élasticité, nous 
feront connaître ses limites inférieures ; maïs lorsque la rate 
est contiguëé à l'organe sécréteur de l'urine, on ne pourra 
ayoir que des probabilités sur la terminaison de cét organe, 
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et c’est ce qui arrive le plus souvent; selon M. Louis, l'augmen- 
tation du volume de la rate ne peut être reconnue que lors- 
qu’elle est considérable, etilest impossible, d’après cet ob- 
servateur, de la reconnaître à l’état normal, à cause de sa 
petitesse. (Recherches sur la gastro-entérite, P. 298, t. 1.) 

Nous ignorons si le célébre observateur de la Pitié conserve 
à ce sujet, aujourd'hui 4837), son opinion de 14829: néan- 
moins , il est de notre devoir de prévenir nos lecteurs qu'on 
peut, au moyen de la percussion médiate , trouver les li- 
mites de la rate à l’état normal. C’est un fait qui a été maintes 
fois constaté par des médecins qui ont une grande habitude 
de ce mode d’exploration, comme MM. Piorry, Bouillaud, etc. 

Percussion des faces latérales du thorax. — Les régions 
axillaires, droites et gauches, bornées, en avant et en arrière» 
par les limites latérales des faces antérieures ef postérieures? 
en haut par l’aisselle, en bas par les sixième et septième 
côtes, donnent à la percussion le son clair pulmonal. 

Les régions inférieures, terminées à la base du thorax, 
donnent un son analogue à la région de la face antérieure à 
laquelle elles correspondent.Ainsi la région inférieure droite 
offrant en haut la transition du son clair (pulmonal) au son 
mat (jécoral}), rend ce dernier son dans tout ie reste de son 
étendue ; au-delà du thorax vientle son clair des intestins. 
A gauche, la percussion donne le son pulmonal en haut; en 
bas, le son de l’estomac, et quelquefois celui de la rate. Au 
delà du thorax, le son des intestins se présente comme du 
côté opposé. 

Tels sontles résultats qu'on peut constater par la percus” 
sion du thorax. 

Mais il faut avoir soin de l’exécuter avec une grande uni- 
formité, et de proportionner la force de l'impulsion à l’épais- 
seur des parois. 

L'observation des régles que nous avons prescrites pour la 
manœuvre de la percussion , n’est pas ce qu'elle a de plus 
facile, mais elle s’acquiert promptement par l'exercice. 

Nous avons déjà fait pressentir que les résultats obtenus sur 
divers sujets, présentant également l’état de santé, ne sont 
pas toujours identiques. 

Cela tient à la disposition des organes qui, pour étre un 
peu irréguliére, n’en est pas moins normale. 

Cette circonstance doit engager ceux qui commencent à. 
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pratiquer la percussion , à examiner des sujets de conforma- 
tion différente, pour connaître le siége de chaque son et ses 
limites normales. 

Quant aux distinctions tirées de la variété de sonoréité des 

organes, lorsque les différences ne sont pas tranchées, elles 
se perçoivent moins par la comparaison des sons obtenus 
avec un type fondamental primitivement gravé dans l’esprit, 
que par le changement que l’oreille saisit lorsqu'on passe 
d’un organe à l’autre. 
. Avant de passer à l’exploration des états morbides des 
organes thoraciques, nous devons signaler quelques modi- 
es que présente la résonnance selon la différence de 
’âge. 

Les poumons des enfants sont généralement plus perméables 
à l’air que ceux des adultes; leurs muscles sont minces, de 
même que toutes les enveloppes du thorax, conséquemment 
la résonnance est ordinairement plus claire ; souvent même 
on peut obtenir chez eux, comme nous le dirons plus bas, 
le bruit de pot fêlé. ns 

Mais c’est surtout chez les vieillards, dont les poumons 
subissent des modifications importantes, que l’on observe 
également le plus grand nombre de particularités dans la 
résonnance du thorax. C’est à MM. Hourmann et Dechambre 
que nous devons la plus grande partie des connaissances que 
nous possédons sur ce sujet. D’après ces médecins, la réson- 
pance est en général augmentée chez les vieillards, ce qui 
s'explique par la raréfaction du parenchyme pulmonaire, et 
par la rigidité des parois thoraciques. Très souvent, surtout 
quand il s’agit des poumons du troisième type de ces mé- 
decins, la résonnance égale celle qu'on perçoit dans l'em- 
physème le plus prononcé des adultes. 

« Mais les résultats de la percussion sont encore modifiés 
différemment, suivant les régions qu’on examine. Ainsi, en 
avant, celle qui correspond à la moitié interne de la clavi- 
cule, n'offre qu'une sonoréité médiocre, beaucoup moindre 
surtout que celle qu’on rencontre à la région antérieure et 
supérieure. Or, ce double fait est précisément l'inverse de 
celui signalé chez l'adulte par Laënnec, et provient de deux 
causes ; 4° de la présence presque constante d’indurations 
noires ou grises au sommet des poumons ; 2° de ce que la 
clavicule est ordinairement très arquée chez les DU 
a | P9s 
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» Au contraire, l’atrophie des seins fait que cette sonoréité 
conserve toute son intensité dans le grand espace compris 
entre le bord du stérnum, la clavicule, le bord axillaire de 
l'omoplate , et le niveau de son stomacal à gauche, et de là 
matité hépatique à droite. LATE RERO RER eu 
” » Quant à la région sternale, elle est généralement peu so- 
nor, tant à cause de la voussure que nous y avons signalée, 
qu'à cause de la petitésse des poumons qui ne leur permet 
pas de s’avancer sous elle, pour se joindre sur la ligne mé- 
diane. Il en résulte encore que, chez les vieillards, le cœur, 
bien découvert, donne une matité trés prononcée qui traduit 
exactement son volume. , F1 

» En arriére, quand le scapulum, par suite de l'inclinaison 
de la colonne, a éprouvé un mouvement de bascule, la sono- 
réité est plus obscure encore dans les fosses sus et sous-épi- 
neuses que chez l’adulte bien conformé. | 

» Mais, en raîson de la minceur des muscles, elle est au 
contraire plus intense, quand cette inclinaison n’a pas lieu. 
Quelquefois même la maigreur est telle, que la fosse sus-épi- 
neuse représente un creux profond et irrégulier qüi rend la 
percussion difficile, et c’est là un des points où le doigt rem- 
place alors le plessimêtre avec le plus d'avantages. 

» Tout le reste de la partie postérieure du thorax offre une 
sonoréilé considérable, elle est quelquefois obseurcie au ni- 
veau des inégalités partielles qui existent, dans quelques cas, 
dans la saillie des côtes, indépendamment des déviations de 
Ja colonne (4). » Le foie et l'estomac sortent souvent, en partie, 
de la cavité thoracique, comme par une sorte d’énucléalion, 
disposition qui, méconnue, pourrait Contribuer à faire com- 
mettre beaucoup d’erreurs de diagnostic. 

Néanmoins, il faut excepter des vieillards avec les caractères 
ci-dessus, ceux qui conservent un teint frais ; ceux dont le 
thorax est recouvert d'un panicüle plus ou moins épais de 
graisse, dont les muscles sont bien nourris , el chez qui le 
thorax ne subit aucune modification sensible dans sa con- 
formation, si ce n’est un léger aplatissement latéral en haut, 


(1) Recherches cliniques pour servir à l'Histoire des maladies 
des vieillards, faites a la Salpétrière , par MM. Hourmann et De- 
chambre. Voyez Archives générales de médecine, deuxième série 4 
tome IX, 
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et quelquefois un autre rétrécissement circulaire peu profgn 
au ‘niveau de la hüitiéme côte environ: "+ “ir à rs 

FLA poitrine de ceñ derniers vieillards ét sonore, mais sans 
exagérälion. Däns les cas où le foie’ est abaïssé dans labdo: 
men, la sonôréité peut descendre aû même niveau à drôîte 
el à gauche, car le foie est Suivi, dans sort rétrait, par le pour 
mon POLE ONRE CE EUES 

Les poumons s’avancent souvent vers la Pviô précurs 
diale, et peuvent émpécher de distinguer la matilé du éœur. 

Enfin, une des causes qui peuvent encore modifier là réson- 
nance du thorax, sans que les organes y contenus subissent, 
à proprément parler, quelques ‘altérations pathologiques ; 
c’est la déviation de l’ épine dorsale. 

Toutes les fois que celle-ci est trés prononcée, une des moi- 
tiés (le plus souvent c’est le côté droit) offré une bosse qui, 
percutée, donne lieu dans uné certaine étendue, et surtout 
vers son sommet, à de la matité plus ou moins intense: 

il ne sera pas difficile de comprendre cette particularité, en 
se rappelant ce que nous avons dit ailleurs en nôus occupant 
des tuméfactions , du mécanisme des bosses. Nous avons dit, 
én effet, que les bosses qui proviennent de là déviation de 
J'épine dorsale résultent de la torsion des vertébres par suite 
de laquelle là moitié droite des vertébres (dans les déviations 
à droite) setourne en arriére, et tend, de plus en plus, à se 
rapprocher dès côtes correspondantes. Lorsque la déviation 
est trés prononcée, l'épine se coiffe par toute la portion des 
côtes qui contribue à faire la gouttière pulmonaire, celle-ci 
disparaît, et le poumonen sort, comme par une espèce d’é- 
nuéléation. L’aplatissement du thorax qui provient de cette 
disposition donre également au poumon une forme aplatie , 
dé manière que souvent cet organe ne paraît présenter que 
deux faces latérales et trois bords. Le bord postérieur, ou 
épais du poumon normal, devient alors ordinairement très 
mince. 

!'Aprés ce que nous venons de dire , il sera facile de con- 
cevoir pourquoi la résonnance d’une bosse bien prononcée 
donne lieu à la matité à son sommet; c’est parce que, à 
l'endroit correspondant ; les côtes ne couvrent que les verté- 
bres , et qu'au devant de celles-ci on ne trouve qu'un bord 


mince du poumon. 
Chez les bossus , le foie, le cœur, la ble peuvent encore 
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subir quelques modifications dans leur position, et donner 


lieu, par conséquént, à des modifications dans la sonoréité 
du thorax, mais il n’y a rien de fixe à cet égard; elles sont 
toutes subordonnées au siége, à l'étendue et à la direction 
de la déviation de l’épine. C’est pourquoi nous nous abste- 
nons d’en parler. 11 suffit d'en être prévenu, pour éviter les 
méprises du diagnostic, dans les cas où l’on aura à examiner 
un sujet difforme, et pour ne pas attribuer à l'affection 
des contenus, ce qui est le résultat de l'affection des conte- 
nants. 

B. État anormal. — Le son clair des poumons dépend de 
la présence de l'air dans les vésicules pulmonaires. Toutes 
les fois qu’il y aura un obstacle à l'entrée de l'air dans les vé- 
sicules, ou que l’air y sera accumulé en plus grande quantité 
que ne l'exige l'exercice de la fonction, il y aura un état mor- 
bide manifeste à la percussion. 

Plusieurs causes peuvent empêcher Pair d'entrer dans les 
vésicules ; telle sont : 

4 Un épanchement de liquides entre les deux plévres, 
comprimant les parois des vésicules jusqu'à détruire leur 
cavité; 

20 Une pneumonie au second ou troisième degré (hépatisa- 
tion rouge ou grise des poumons) où les cavités des vésicules 
sont oblitérées, tant par l’engorgement de leurs parois, que 
par les concrétions de matière séro-sanguinolente ou puru- 
lente qu’elles contiennent ; 

30 Les tubercules intra-vésiculaires et inter-lobulaires. Les 
premiers empéchent l'entrée de l'air, en remplissant les 
cavités vésiculaires; les derniers, en comprimant les parois 
extérieures des vésicules , entre lesquelles ils prennent nais- 
sance dans le tissu inter-lobulaire; 

4o La dilatation des bronches qui refoulent les parois des | 
vésicules et les compriment; 

5° Enfin, les différentes tumeurs développées dans la cavité 
thoracique, qui se bornent quelquefois à empécher, par leur | 
épaisseur, la communication des vibrations pariétales aux 
poumons, et qui peuvent, en outre, mettre obstacle à l'entrée 
de l'air dans les vésicules, en les comprimant de même que 
les tubercules inter-lobulaires. 

Une autre fois, l'obstacle se borne à diminuer la quantité 
d'air quientre dansles vésicules,sansempéchercomplétemenf | 
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son arrivée, comme le font, parexemple , des matières Sécré- 


tées par les parois des bronches, dans le catarrhe, et par les. 


parois des vésicules, dans la pneumonie au premier degré, où 
il n'y a qu’un simple engouement sans obstruction complète. 

Dans tous ces états morbides, les parties correspondantes 
au siége des lésions énumérées donneront un son anormal 
qu'Avenbrugger a comparé à celui qui résulte de la percus- 
sion de la chair : si percussus thorax in loco alias sonoro, 
Carnis percussæ sonum ediderit. 

La matité et la résistance seront variables, suivant l’épais- 
seur de la couche de poumon que l'air ne pourra pénétrer, 
et suivant la densité du corps étranger qui peut occuper la 
place de l'air dans les poumons. 


Dans un épanchement, la matité varie de siége, selon le dé-. 


placement du liquide, et est accompagnée d'une forte résis- 
tance. / 

Dans un catarrhe, ou une pneumonie, au premier degré, la 
matité immobile sera encore moins prononcée, quelquefois 
insensible, et l’on n’éprouvera qu’une faible résistance aux 
doigts, tandis que, dans une pneumonie, au deuxiéme et au 
troisième degré, la matilé, bien plus manifeste, sera réunie à 
une résistance assez marquée, s’approchant de celle de la 
pleurésie avec épanchement 

Si ce sont les tubercules qui empéchent l'air d’entrer dans 
les vésicules , la percussion des parois qui correspondent à 
leur siége donnera un son mat plus ou moins prononcé selon 
le développement de ceux-ci, et selon le degré d’hépatisation 
<hronique qui les accompagne ordinairement. 

Quant aux différentes tumeurs qui se forment dans le tho- 
rax, elles donneront toujours le son mat, et une résistance 
aux doigts plus ou moins prononcée selon leur nature. 

Corvisart a observé que la plèvre costale devient assez 
épaisse vers le quatrième jour de son inflammation pour 
donner lieu à la matité du son. Nous avons consigné, dans 
notre Manuel d'auscultation et de percussion , exemple 
d’un malade chez qui , dés le troisiéme jour aprés l'invasion 
d’un point pleurétique, nous avons constaté cette matité, dans 
une grande étendue de la face latérale gauche de la poitrine, 
avec des signes incontestables de fausses membranes et sans 
trace d’'épanchement pleurétique. 

Il s’en faut pourtant de beaucoup que le même résultat se 
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rencontre dans toutes les pleurésies avec les fausses membra- 
nes. Nous croyons que, faute des lumières que nous fournit 
aujourd'hui l’auscultation, Corvisart à pris plus d’une fois des 
pleurésies avec épanchement pour des pleurésies avec des 
fausses membranes. | 

Mais ce qui est rare dans les pleurésies aiguës, ne l'est pas 
dans les pleurésies chroniques. Souvent, il nous est arrivé de 
voir des malades qui avaient eu des épanchements chroni- 
ques considérables: ces épanchements ayant été résorbés, le 
poumon ne revenait pas à son volume primitif, il était retenu 
prés le médiastin, et il en résultait un léger affaissement du 
côté correspondant du thorax ; la percussion nous a offert de 
la matité dans une étendue plus ou moins grande ; ne trou- 
vant alors aucun signe d'épanchement pleurétique, nous 
étions obligé d'attribuer cette matité à la présence des faus- 
ses membranes et à l'impénétrabilité du poumon à l'air. 

Dans tous les faits, que nous venons de passer en revue, 
l’état anormal présentait un défaut ou une diminution d’air 
dans les voies aériennes, et se distinguait par la matitéduson 
et par une résistance plus ou moins grande aux doigts. Dans 
les occasions suivantes, au contraire, l’état morbide résultant 
de la présence d’une quantité d’air trop considérable dans les 
voies aériennes, se manifestera par un son plus clair que dans 
l’état normal. 

Ce dernier phénomène s’observera, 4° dans la dilatation 
des vésicules par l'air (emphyséme vésiculaire); 2° dans quel- 
ques cas de dilatation des bronches; 3° dans les pneumo- 
thorax et les hydro-pneumo-thorax, avec une petite quantité 
de liquides et beaucoup de gaz. 

Dans ces deux derniers Cas, le son tympanique est dû aux 
gaz renfermés dans la cavité plévrale tantôt à la suite d’une 
exhalation gazeuse des plévres, tantôt à la suite de la rupture 
d’une caverne dans cette cavité. 

Enfin, lorsqu'une vaste caverne seraremplie d’une quantité 
d'air considérable, la percussion rendra également un son 
trés clair, son de creux; mais dans quelques occasions, l'im- 
pérforation de la caverne du côté de la plévre, forçant l'air à 
s'échapper par les tuyaux bronchiques, à chaque impulsion 
des parois, modifiera tellement le timbre de ce son qu'ilres- 
semblera parfaitement au son d'un pot félé. 


BRUIT DE POT FÊLÉ. 707 
- On se fera également une idée exacte de ce bruit, en Tâp- 
prochant, comme font souvent les enfants, les deux paumes 
des mains, de manière à former une cavité imparfaitement 
close, et en choquant les mains ainsi réunies contre les ge- 
noux. L'air comprimé s’échappant par une légère fissure ana- 
logue au calibre de la bronche produira le même bruit. 

Ce n’est donc pas à la présence des liquides que nous de- 
vons le rapporter comme ont fait les auteurs quil’ont nommé 
bruit humorique ou hydro-pneumatique. 

Sa ressemblance avec le son d’un métal percuté l’a fait 
désigner aussi sous le nom de tintement métallique. Mais 
toutesces expressions consacrant une idée, fausse ou équivo- 
que, nous adopterons exclusivement la dénomination de 
bruit de pot félé reçue généralement aujourd’hui. 

Pour obtenir le bruit de pot félé, bien manifeste, il faut 
faire entr'ouvyrir la bouche aux malades pour mieux donner 
issue à Pair. Si la bouche et les narines étaient exactement 
fermées, ce phénomène disparaîtrait immédiatement. 

Le bruit de pot félé, comme la plupart des autres bruits 
que l’on perçoit par l’auscultation et par la percussion, ne 
constitue pas à lui seul un caractère pathognomonique. En 
percutant la poitrine des enfants à la mamelle, surtout quand 
ilscrient, on produit, presque à tout instant, le bruit de pot félé, 
sans que ce bruit indique autre chose qu’une prompte et ra- 
pide expulsion de l'air du poumon. Chez les adultes on l’ob- 
serve rarement ailleurs que dans les cas de cavernes. Cepen- 
dant on le trouve encore quelquefois chez les sujets maigres, 
et surtout lorsqu'on frappe pendant les expirations. On aug- 
mente alors la force qui chasse déjà l’air au dehors. D’un 
autre côté les malades portent quelquefois des cavernes sans 
qu’on puisse produire chez eux le bruit de pot félé. Cela paraît 
avoir lieu surtout lorsque les cavernes sont entiérement rem- 
plies par du liquide, ou lorsqu'elles sont trés éloignées des 
parois thoraciques que l’on percute. 

Pour terminer tout ce que nous avions à dire sur le dia- 
gnostie de l’état des poumons par la percussion, nous devons 
ajouter que l'examen de cet organe double doit être fait com- 
parativement des deux côtés de la poitrine. 

La sonoréité d’un même poumon, pendant l'inspiration et 
la rétention de l'air et pendant l'expiration, doit également 
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faire l’objet d’une comparaison attentive. Ainsi, si l’on trouvé 
du son obscur dans une région qui corresponde au poumon, 
avant de conclure de l’état morbide , il faut, d’après le con- 
seil d’Avenbrugger, ordonner au malade d’inspirer et de re- 
tenir l'air, puis de l’expirer et percuter la poitrine dans cha- 
cun de ces temps différents. Si le poumon est induré, l'air ne 
pourra pas entrer en quantité plus considérable dans les vé- 
sicules, pendant l'inspiration, et le son sera le méme avant et 
après l’expulsion de l'air, similitude qu’on ne rencontre pas 
dans des poumons sains. | 

Nous avons dit que, dans l’état normal, l'estomac rend le 
son tympanique dans la partie inférieure de la moitié gauche 
du thorax comprise entre les septième et dixiéme côtes. Mais 
il peut arriver que ce viscére, distendu par une quantité de 
gaz considérable, refoule en haut le diaphragme et les parties 
sus-jacentes, au point d'offrir le son tympanique jusqu’à la 
cinquième côte. 

Les affections du cœur ont aussi une influence marquée sur 
le degré de sa matité et de sa résistance, et sur l’étendue dans 
laquelle se présentent ces deux caractéres. C’est ainsi qu’une 
congeslion sanguine du cœur, la présence de caillots consi- 
dérables dans ses cavités, une hypertrophie principalement 
avec dilatation , un épanchement du péricarde , etc., s’indi- 
queront par une matité et une résistance plus grandes, et le 
cœur refoulant les poumons, par l'augmentation de son vo- 
lume, donnera lieu à la manifestation de ces signes dans une 
étendue plus considérable. 

Le foie, ainsi que la rate, peuvent également donner le son 
mat au-delà des limites de l’état normal. 

Tantôt, c'est le bord supérieur du foie qui, par hypertrophie, 
ou congestion de cet organe, s'élève au-delà de ses bornes 
habituelles; tantôt, c’est son lobe gauche, qui se prolonge 
jusqu’au cul-de-sac de l'estomac, quelquefois même jusqu’à 
larate, et la matité s'étend avec cet organe. Si la substance 
du foie est parsemée de masses squirrheuses, elle opposera 
aux doigts une résistance trés prononcée. La présence des 
hydatides offrira à la percussion un frémissement particulier, 
analogue à celui que produirait une montre à répétition 
placée par son boîtier sur la paume de la main gauche, et 
percutée sur le verre avec les doigts de l'autre main. Les vi- 
brations de la montre sont dues aux oscillations du timbre 
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de la sonnerie ; dans un sac hydatifére , le frémissement dé- 
pend des oscillations des hydatides. On aura , je pense, une 
tés juste idée de ce bruit, en se rappelant la sensation qu’é: 
prouve la main, lorsque aprés avoir fra ppé avec elle le coussin 
d'un meuble élastique, on la retient un peu à sa surface. 
M. Briançon , dans une thése soutenue à ce sujet à la Faculté 
de Médecine, soutient que ce frémissement est en raison di- 
recte de la quantité des acéphalocystes et inverse du liquide, 
dont la présence est cependant absolument nécessaire pour 
sa production (1). 

La rate, quoique moins sujette que le foie aux affections 
morbides , n’en est pourtant pas exempte. Une de ses lésions 
principales est le gonflement par congestion dont on déter- 
minera les bornes par l'étendue de la matité correspondante 
à la rate. 

Pour terminer tout ce que nous avons eu à dire sur Ja per- 
cussion appliquée à l’exploration des organes thoraciques, 
nous devons donner comme une loi générale, qu'avant de ju- 
ger l'état d’un organe quelconque, il faut s'assurer de l’état 
de ceux qui l’avoisinent, autrement on serait souvent exposé 
à commettre des erreurs, quelquefois graves. M. Louis dit 
avoir vu un médecin habile annoncer une hépatisation du 
poumon droit chez un sujet atteint d’une affection typhoïde, 
et dont le ventre était très météorisé, parce que percutant la 
poitrine du côté droit, il trouvait un son mat, beaucoup plus 
haut qu’on ne le trouve à l'état normal, Mais l'ouverture du 
cadavre ne tarda pas à faire voir que le poumon était réelle- 
ment sain , que la cause du son mat observé était le foie re- 
foulé trés haut par l'énorme distension du gros intestin (9), 
Souvent il arrive que par une cause analogue le cœur se 
trouve refoulé en haut, et que l’on trouve son bord supérieur 
à une certaine distance au-dessus du mamelon. Au lieu de 
crier de suite, à l’état pathologique, poursuivez votre examen, 
apprenez où se trouve le bord inférieur du cœur, et si la dis- 
tance qui le sépare du bord supérieur est normale ou non. 


(1) Thèse, n° 126, 1828. 
(2) Recherches sur la gastro=entérite, tom, I, 225, 
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CHAPITRE HI. 
DE LA PERCUSSION DE -L'ABDOMEN. 
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A, Etat normal. — Nous comprendrons dans la percussion 
de l'abdomen, tous les organes situés entre la ceinture, par- 
tie osseuse, partie cartilagineuse de la base du thorax ostéo- 
logique, et la eirconférence supérieure du bassin. | 

La paroi abdominale antérieure, plus étendue que la paroi 
postérieure, est très allongée sur la ligne médiane, où elle 
correspond en haut à l’échancrure de la base du thorax, et 
en bas au sommet de l'angle, largement ouvert, que forment 
les plis des deux aines à leur rencontre au niveau du pubis. 

Pendant l'exploration des organes abdominaux, le malade 
doit étre couché sur le dos, et les muscles de l'abdomen relà- 
chés. On répondra à cette dernière indication, en faisant flé- 
chir les jambes sur les cuisses et les cuisses sur le bassin. 

On emploie presque exclusivement le plessiméètre en ivoire 
dans la percussion des organes abdominaux. Le doigt n’est ni 
assez large, ni assez solidement fixé sur les parois mobiles 
du ventre, pour les déprimer convenablement. 

En percutant transversalement la partie antérieure de la 
base du thorax, nous avons trouvé à droite le son mat du 
foie, à gauche le son tympanique du corps et du eul-de-sac de 
l'estomac. Si nous percutons l'abdomen dans le même sens, 
à partir des limites du thorax ostéologique, nous trouvons 
dans l’'échancrure de la base du thorax le son tympanique 
(stomacal), des régions cardiaque et pylorique de l'estomac, 
un peu moins clair que celui de la partie externe de cet organe. 

Plus bas, le colon transverse, étendu à droite et à gauche 
immédiatement au-dessous du foie et de l'estomac, donne le 
son intestinal également tympanique, mais un peu moins 
clair que le premier. Toute la partie située au-dessous (ré- 
gions sus-ombilicale, ombilicale et sous-ombilicale), rend le 
son tympanique (intestinal) plus ou moins prononcé. 

La percussion du ventre en sens vertical nous offre des 
résultats non moins saillants ; commençons à l’exécuter à 
droite, en partant de la premiére courbure du colon, déjà 
notée en dehors au-dessous du foie; on descendra le long de 

‘ja partie ascendante de cet intestin jusqu'au cœcum. Dans 


tout ce trajet Le son sera plus ou moins clair; mais le CŒCUM à 
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presque exclusivement rempli de gaz, rendra un son tympa- 
nique très prononcé, pour ainsi dire stomacal, circonstance 
que nous saurons plus tard mettre à profit. Ensuite on por- 
tera successivement la percussion en dedans jusqu'à la ligne 
blanche. Dans toute cette étendue, on doit trouver un son 
tympanique intestinal, provenant des intestins et en parti- 
culier des intestins gréles remplis de gaz. 

La ligne médiane du ventre (ligne blanche) répondant, dans 
Véchancrure du thorax, à la région pylorique de l'estomac, 
rendra également le son tympanique, dans tout son trajet 
jusqu’au pubis. On retrouvera également le son tympanique, 
intestinal dans toute la moitié gauche du ventre. 

B. Etat anormal.—Le son anormal rendu par les parois 
abdominales, dans l’état morbide, diffère du son normal, 
tantôt par sa plus grande clarté, soit dans un seul organe, 
comme dans la dilatation de l'estomac, soit dans toute l'é- 
tendue du ventre, dans les cas de météorisme, tantôt au con: 
traire par sa matité. La matité est également plus ou moins 
grande et accompagnée d’une résistance proportionnelle. 
Difficile à circonscrire dans les intestins, elle est plus fixe et 
plus bornée, lorsqu'elle répond à l'hypertrophie du foie , de 
la rate, etc., ou aux différentes tumeurs de l'abdomen. 

Dans l’état sain , la percussion ne donne aucun indice de la 
présence de la vessie, de la matrice et des ovaires, el si l’on 
trouvait de la matité dans une région correspondante au 
siége de ces organes, celle-ci deviendrait par la même un 
signe morbide. 

La percussion de la partie postérieure du tronc correspon- 
dante à l'abdomen, offre moins d'intérêt. Il est trés difficile 
de bien limiter les reins dans l’état normal, à travers la 
couche épaisse des muscles de cette région. 


On peut cependant vaincre quelquefois les difficultés et 
arriver à déterminer assez exactement les limites de ces or- 
ganes. Pour obtenir ce résultat, on couchera le malade à 
plat sur le ventre , afin que par la compression de celui-ci les 


viscéres soient refoulés vers sa paroi postérieure pour y offrir 
un son tympanique au milieu duquel il sera plus facile de 
distinguer la matité des reins. Le plessimétre doit, en outre, 
étre déprimé le plus profondément possible. 

Ce procédé , quoique difficile dans l'exécution, nest pas 
trés fatigant pour le malade, et c’est à lui que nous préférons 
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avoir recours. M. Piorry conseille de plus l'exploration sur le 
côté , ou sur la paroi antérieure du ventre.— Voici comment 
il s'exprime à l'égard de ce dernier : « En avant, le malade 
étant placé sur le dos , on percute au dessous du foie et de la 
rate, à la hauteur d’une ligne verticale qui correspondrait au 
mameion; on déprime profondément les parois abdominales, 
et on cherche à découvrir si le son qu’on obtient ne devient 
pas mat, de clair qu'il était superficiellement. Cette matité 
peu être en rapport avec le rein, ou avec des parties engor- 
gées, remplies de matiéres, etc.; mais s’il arrive qu’on la 
retrouve assez profondément pour que l’espace qui sépare le 
point où on parvient à la saisir ne soit séparé de la surface 
correspondante des lombes que par une étendue en rapport 
avec la dimension normale du rein et des tissus interposés, il 
en faut déduire que celui-ci n’est pas hypertrophié. Cette 
conclusion devient encore heaucoup plus évidente si, à 
quelque profondeur que le plessimétre soit porté et percuté, 
«on continue à trouver toujours un son t\mpanique » (') 

Il faut avouer que ce procédé , qui paraît avoir tout pour 
lui en théorie, doit étre rarement applicable dans ia pra- 
tique. Il est rare de trouver les parois du ventre assez dépres- 
sibles, pour rendre possible l'exécution de ce procédé. 

Une précaution importante à prendre, dans l’exploration du 
ventre, c’est d'appliquer le plessimêtre, tantôt superficielle- 
ment sur ses parois, tantôt profondément par la dépression 
de celles-ci, afin d'examiner successivement les organes su- 
perficiels et profonds. 

Si une tumeur existe dans un des flancs, un aide placé vers 
le flanc opposé, tirera à lui les intestins, afin d'éviter la con- 
fusion du son de la tumeur avec le son intestinal. 

Si les reins augmentent de volume, la percussion, prati- 
quée avec le soin convenable, constatera la matité dans une 
étendue plus considérable qu’à l’état normal; lorsque la tu- 
meur à laquelle donne lieu l’affection rénale est assez consi- 
dérable, on peut, souvent alors, reconnaître sa présence et en 
déterminer le siége par le procédé que nous venons d’expo- 
ser, et que nous avons cru difficilement applicable aux cas 
ordinaires. 


(1) Traité de diagnostic et de séméiologie , par P, A. Piorry, 
Paris. 1837, tom. II, p. 354. 
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D'ailleurs l’explorateur, une fois bien pénétré de cet exposé 
général, saura bien éviter ces difficultés qu’on rencontre en 
se mettant à l'œuvre, et pourra s'exercer avec fruit à la per- 
cussion des organes thoraciques et abdominaux. La plupart 
des signes qu’il obtiendra ne seront pas équivoques. Mais 
nous devons le répéter, en finissant, cette appréciation des 
qualités sensibles des organes ne saurait être trop scrupu- 
leuse, ni leur mesure trop exacte, 
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ARTICLE VII —— AUSCULTATION. 


CHAPITRE I. 


DÉ L'AUSCULTATION EN GÉNÉRAL 


L’auscultation à pour but de découvrir, au moyen de l’o- 
reille , les bruits fonctionnels des divers organes, et principa- 
lement de ceux de la respiration et de la circulation. 

Hippocrate appliquait déjà l'oreille sur les parois de la poi- 
trine, dans quelques affections , comme on peut s’en con- 
vaincre par le passage suivant : 

«Vous reconnaîtrez, par là, que la poitrine contient de l’eau 
et non du pus, si, en appliquant l'oreille pendant un certain 
temps sur les côtés, vous entendez un bruit semblable au 
frémissement du vinaigre bouillant. » (De morbis, II. Ç 59.) 

Quoique dans ce passage le père de la médecine, en annon- 
çant qu’un bruit analogue à l’ébullition du vinaigre dénate 
la présence d’un épanchement purulent dans la cavité des 
plévres, ait avancé une erreur, il n’en est pas moins vrai qu’il 
avait constaté, dans la cavité thoracique, un bruit particulier, 
qui était, sans doute, le râle crépitant ou sous-crépitant. 

Ce qui doit nous étonner, c’est que cet observateur célébre 
n'ait pas fait des recherches ultérieures à ce sujet. Et il est 
encore plus remarquable, qu'aucun de ses successeurs n’ait 
su profiter de cette observation , et trouver la série des phé- 
noménes dont elle ouvrait la voie. 

Nous devons le dire cependant, tandis que Laënnec consi- 
gnait dans son livre des faits qui devaient servir à établir sa 
4 | 69, 
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doctrine immortelle, M. Double, qui n’avait point encore eu 
connaissance de son Bavail, comme le disent MM: Louis de 
La Berge ef Monneret ( cu inscrivait dans sa Séméiologie gé- 
nérale le précepte suivant : « Pour ‘bien apprécier | le bruit que 
lés malades font en réspirant, et pour le saisir trés ‘claire- 
ment, même lorsqu il semblerait d’abord ne pas exister, il 
faut approcher exactement Pune dés ‘deux oreilles contre la 
paroi thoracique, et en parcourir. ainsi tous les points et 
toutes les faces. Non seulement on distingue ‘fort bien ainsi 

‘la nature et l'intensité du bruit qui a lieu, mais on en fixe 
assez précisément le siége. J'ai retiré souvént” dé grands 
avantages de ce mode d'exploration de la respiration qui 
m’est propre, et auquel j'ai été naturellement conduit par le 
même mode d'exploration appliqué aux battements du cœur, 
dont je fais aussi chaque jour de trés utiles applications cli- 
niques. » 

Il est impossible de ne pas voir, dans le passage cité d'Hip- 
pocrate, et encore plus dans celui de M. Double , la semence, 
en quelque sorte, de l’auscultation. Mais jetée, pour ainsi dire, 
en passant, elle restait stérile, et il fallait réellement un 
génie observateur et à la fois inventif, pour la faire germer et 
produire les fruits que nous en retirons aujourd’hui. 

Ce n’est qu'après que Laënnec eut vu, à la clinique de Cor- 
visart, Bayle, son condisciple, appliquer loreille sur la ré- 
gion du cœur pour examiner cet organe, qu'il Conçut, en 
1816, l’idée de l’auscultation, et l’appliqua aux poumons et 
aux organes circulatoires. 

Le premier instrument dont il se servit, pour procéderà ses 
recherches , fut un cornet en carton. Plus tard, aprés avoir 
fait plusieurs essais , il trouva que le bois était la matière la 
plus avantageuse, et fit tourner un cylindre de seize lignes 
de diamètre , long d’un pied, percé selon sa longueur d'un 
canal de trois lignes de diamètre, mais évasé à ses deux ex- 
trémités. Cet instrument, nommé stéthoscope (du grec srnôoc, 
poitrine, eb sxomecw , j'examine }, était foriaé de deux pièces 
égales se vissant l’une à l’autre. L’évasement de la partie in- 
férieure du canal fut exactement rempli par un cône de 


(1) Voyez la troisième livraison du tome I du très intéressant 
ouvrage intitulé : Compendium de médecine pratique, ete. , in-8° 


‘par MM. L, de La Berge et Ed, Monneret, 
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méme matière, à base inférieure, et percé d'un canal du 


me éme calibre que la partie moyenne de l'instrument. Celte 
AE fut nommée l'embout, oul’obturateur. 
C’est pour conduire j jusqu à l'oreille les sons développés 
due les organes que le Stéthoscope fut employé. Lorsqu'il 
PE d'explorer la respiration, Laënnec conseillait d'ô- 
Poblurateur, tandis qu'il pensait utile de le maintenir 
ns exploration du cœur. 
Plus tard, on a fait subir plusieurs modifications à cet 
instrument, dont la plus utile a été la réduction de son YO- 
lume (r} 


(1) Le meilleur stéthoscope est celui qui remplit le mieux les 
conditions d’un bon cornet acoustique dans le plus petit volume, 

I] doit conduire à l'oreille les sons produits : a distance , plutôt 

augmentés que diminués, et, par conséquent, présenter intérieu- 
rement une disposition conique ou tubaire, ayec évasement de 
la base. 
Plus les dimensions de la base , ou de l’orifice inférieur sont con- 
sidérablés, par rapport à l'ohée supérieur , plus le bruit transmis 
à l'oreille sera fort, puisque les vibrations concéntrées vers l’ori- 
. fice supérieur sont la réunion des vibrations sonores, imprimées 
à toutes les parties de la base du cône d’air. 

L’ambout ou l’obturateur que Laënnec conseille d'ajouter au 
stéthoscope, dans l’exploratio1 du cœur, a pour effet immédiat 
d'égaliser le diamètre du tube dans toute son étendue, et pour effet 
médiat de diminuer le bruit. 

Si donc l'effacement de l’évasement de la base par l'addition de 
cette partie pouvait avoir quelque résultat avantageux, ce résultat 
ne serait pas l'augmentation du bruit vers Da supérieur, Mais 
sa localisation plus exacte ,ou la détermination de la partie spéciale 
du cœur dans laquelle il s’ést formé, et qui se trouve seule en 
rapport avec l’orifice rétréci de la base du stéthoscope. 

‘À moins qu'on ne prétende que les ‘solides conduisent mieux les 
sons que l'air, erreur a laquelle à pu donner lieu une observation 
mal interprétée. 

Si un bruit produit à l’extrémité d’une poutre se propage plus 
loin, suivant son diamètre longitudinal, qu'il ne s'étend suivant la 
même direction dans les couches d’air atmosphérique, c’est que 
l'air atmosphérique n’est pas limité comme une poutre latéralement, 
et que les vibrations excitées dans un point de ce milieu se propa- 
gent dans toutes les directions cardinales, à des distances égales, 
et cette propagation sphérique diminue d’autant le retentissement 
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Aujourd’hui celui de M. Piorry, auquel ce praticien a réuni, 
avec beaucoup d'avantage, le plessimètre, nous paraît pour 
cela le plus avantageux; il ne différe presque pas du stétho- 
scope de M. Louis, ces deux instruments se composent d'un 
cylindre de sept à huit pouces, percé dans sa longueur d’un 
tube plus ou moins rapidement évasé à sa base, et se termi- 
nant par un disque en ivoire contre lequel l'oreille est ap- 
pliquée. 

Tous ces instruments conservent, d’après le premier type 
donné par Laënnec, l’embout ou l’obturateur. L’utilité de 
cette piéce solide, dont l’addition paraissait à l’auteur de 
l’auscultation rendre cet instiument plus propre à l'examen 
du cœur, est loin de nous être démontrée. 

Nous nous servons du stéthoscope de M. Piorry; mais 
comme l’embout de cet instrument ne nous paraît avoir 
aucune utilité réelle, nous avons cru utiliser cette portion 
du stéthoscope, dont la fabrication est, pour ainsi dire, con- 
sacrée par l'habitude, en introduisant, dans le canal central 
de ce morceau debois , un tuyau métallique, pour conserver 
un crayon de nitrate d'argent, dont chaque praticien peut se 
servir aisément pour limiter la circonférence des organes. 

Nous sommes convaincu des avantages incontestables de 
cette amélioration. 

Quelques médecins qui ont bien voulu, d’après notre avis, 
faire cette modification à leur stéthoscope, n’ont eu qu'à s’en 
louer. 

M. Montdezert a modifié le stéthoscope ordinaire, de ma- 
niére à l’approprier à l'exploration de la face postérieure du 
tronc d’un malade couché sur le dos, en lui donnant un tube 
flexible fait en baudruche, contenant un fil de fer roulé en 
spirale. 

Dés que l’auscultation parut sur le théâtre de la médecine, 
tous les médecins de la capitale reconnurent son importance 


du son, dans une direction déterminée, que le nombre et l'étendue 
des autres rayons sonores sont plus considérables. 

k Mais si l'air est limité latéralement, comme une poutre de bais, 
ce qui existe lorsqu'il est séparé de l'air ambiant par les parois d’un 
tuyau , le plus faible son, produit à l’extrémité de ce tuyau, s’en- 
tend à des distances excessivement grandes , pourvu que ce dernier 
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soit prolongé suffisamment, 
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et la mirent généralement en usage. Il n’en fut pas de même 
de l'emploi du stéthoscope. 

En lisant l'ouvrage de Laënnec, on serait tenté de croire 
qu'il attachait plus d'importance à l'instrument qu'à sa dé- 
couverte, qui est devenue d’une utilité inappréciable. D’au- 
tres médecins essayérent de suppléer au stéthoscape par 
l'oreille nue, et parvinrent au même résultat. Ceux-ci contes- 
térent l'utilité du stéthoscope, et les uns et les autres ont 
encore aujourd’hui leurs partisans exclusifs. 

Comme il est toujours plus commode de se servir des in- 
struments que la nature nous a donnés,on pourra ausculter 
avec l'oreille seule, toutes les fois que des causes étrangères 
à la propagation du son ne s’y opposeront pas. 

Lorsqu'il s’agira d'explorer la respiration dans une surface 
étendue et plane, comme, par exemple, sur les faces anté- 
rieure et postérieure de la poitrine, l’auscultation immé- 
diate sera même plus avantageuse, parce que toute la moitié 
de la face qui correspond à l'oreille appliquée propagera le 
son , au moyen des os de la mâchoire supérieure, de la pom- 
mette et des os du crâne. 

Mais lorsqu'il s’agit d’ausculter les parties sus-claviculaires 
et sous-axillaires des poumons, ou bien de déterminer le 
caractère des bruits artériels et du centre circulatoire, les- 
quels se passent dans une petite étendue et sont mélés aux 
bruits de la respiration, dans tous ces cas, si nous ajoutons 
encore l’humidité ou la malpropreté de la peau, le stétha- 
scope sera employé avec beaucoup plus d'avantage. Peut-être 
aussi que la congestion cérébrale, plus facile dans une posi- 
tion déclive que dans une position élevée, opprime assez 
l’ouïe, comme le pensait Laënnec, pour la rendre moins 
sensible, et pour que nous y trouvions un motif de plus pour 
engager au moins quelques médecins d’un tempérament exces 
sivement sanguin à préférer l’emploi du stéthoscope. 

Soit qu’il se serve du stéthoscope, ou de l'oreille seule, l’ex- 
plorateur doit se placer du côté de la partie qu’il veut exami-- 
ner, et éviter toute espèce de bruit étranger capable de dis- 
traire ses sens. 

On peut ausculter en appliquant l'oreille ou le stéthoscope, 
soit immédiatement sur la peau, soit sur une légére couche 
de linge. L'application doit étre trés exacte et cependant» 
faite avec légéreté, L'instrument sera maintenu en position 
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au moyen de l'indicateur! et du pouce de la main correspon- 
dante à l'oreille qui explore. Celle-ci doit être appliquée di- 
rectement sur le tube du stéthoscope. 

Nous ajouterons , qu'ordinairement l’auscultation doit être 
précédée de la percussion. Celle-ci indique, d'abord, si Pétat 
des organes est normal ou morbide, tandis que l'auscultation 
qui doit la suivre analyse l'état anormal et détermine sa 
hature. 
‘ Les recherches d’auscultation, comme celles de percussion, 
doivent se faire comparativement des deux côtés et sur plu- 
sieurs points de la poitrine. Si l’on découvre un état morbide 
dans un point de la poitrine en avant, il sera convenable de 
lexaminer en arriére, dans le point diamétralement opposé, 
afin de mesurer l'épaisseur du mal. : 

Mais avant de procéder à l'examen des organes morbides, 
il faut, comme dans la percussion, s'attacher préalablement 
à bien reconnaître l’état sain. On y parviendra par des expé- 


riences variées sur des individus d’une constitution diffé- 
rente. 


CHAPITRE IL 
DE LA STRUCTURE DES POUMONS. 


Avant de parler des divers phénomènes que présentent les 
organes respiratoires, tant à l’ état normal qu’à l’état anormal, 
nous croyons en préparer et aplanir l'intelligence en rappor- 
tant les différentes recherches auxquelles se sont livrés plu- 
sieurs auteurs, et surtout Reisseisen , au sujet de la struclure 
interne des poumons. 

Malpighi présumait déjà que le parenchyme pulmonaire 
n’était formé que des derniéres ramifications des bronches. 
« Unde fortassè tunica illa interna tracheæ in sinus et ve- 
siculas terminata consimilem incohatis vulgo spongiis ve- 
sicularum molem efficit.» 

Mais Helvétius fit rejeter l'opinion de son iticéaaiei en 
soutenant que les vésicules de Malpighi n'étaient autre chose 
que du tissu cellulaire, à cellules communiquantes de tous les 
côtés et attachées aux extrémités des bronches. D’ après cette 
théorie il concevait l'inspiration par le passage de l'air d’ une 
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cellule à l’autre , d’un lobule à celui 
toutle poumon. Mt nt 

Tel était à peu prés l'avis de Haller. | 

Nous allons rapporter les expériences Conceluantes, par les- 
quelles Reisseisen a rétabli et développé l'opinion de Malpi- 
ghi, aujourd’hui généralement adoptée, et que M. J. Cloquet 
a reproduite succ inctement dans son excellent Traité d’ana- 
tomie. é 

Première expérience. — Aprés avoir incisé selon leur lon- 
gueur la trachée, les bronches et leur division , il observa 
que la tunique muqueuse, à partir de la trachée, où elle n’est 
déjà que la continuation de celle de la bouche et du larynx, 
se continue-jusqu’à la surfacedes poumons, en formant, dans 
ce trajet, un canal d’abord simple, divisé ensuite en cana- 
licules de plus en plus Courts et nombreux, canalicules 
terminés en cul-de-sac et Commniquant entre eux, par leur 
orifice, à l’origine de leur ramification » Mais sans commu- 
nication aucune avec le reste du poumon. 


. Cette terminaison , en Cul-de-sac, des derniéres ramifica- 
tions des bronches, constitue les vésicules pulmonaires, 
lesquelles rassemblées , en certain nombre et juxta-posées, 
forment des lobules , dont chacun est séparé, de celui qui 
l’avoisine , par une couche mince de tissu cellulaire , par- 
courue par des vaisseaux et des nerfs. 

Deuxième expérience.—Le même observateur ayant séparé 
un tuyau bronchique correspondant à un des lobes du pou- 
mon, insuffla de l'air par la trachée, jusqu’à remplir le pou- 
mon entier ; il fil ensuite la ligature de cette broncheet cessa 

l’insufflation. 

Alors, tout le poumon revint sur lui-même, excepté le lobule 
qui recevait ses canaux aériféres du tuyau bronchique, dont 
1 ligature s’opposait au passage de l'air, exception qui n’eût 
pas eu lieu, si les poumons étaient formés de cellules com. 
muniquant toutes ensemble. 

Troisième expérience, — Resseisen isola d’abord un lobule 
pulmonaire, et en Sépara avec soin le tissu cellulaire ambiant. 
Ce lobule insufflé, puis lié à sa partie supérieure et aban- 
donné à lui-même en cet état, resta distendu par l’air. 


Il répéta l'expérience sous l’eau ei n’aperçut aucune bulle 
d'air traverser le liquide. 


. Le tissu cellulaire interlobulaire $6 Comporie d'une mas 
bière tout-à-fait différentes | 
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L'air insufflé dans le tissu interlobulaire, par une légéré 
incision pratiquée sur la plèvre pulmonaire, se répandit de 
proche en proche, et forma des bulles plus ou moins grandes, 
tout-à-fait analogues à celle de l'emphysème, lesquelles dis- 
parurent avec difficulté, dés que l'insufflation eut cessé. 

Objectera-t-on avec Haller, à ces deux dernières expé- 
riences, que chaque lobule n’est formé que d'un amas de cel- 
lules ; mais que le tissu cellulaire de chaque lobule est enve- 
loppé à la circonférence par des membranes imperméables, 
qui empéchent l'air de passer d’un lobule à l’autre ? 

Les dissections de Reisseisen démontrent que ces enve- 
loppes membraneuses ne sont qu'imaginaires , et que les 
lobules pulmonaires ne sont séparés les uns des autres que 
par du tissu cellulaire ambiant; d’un autre côté il est encore 
mieux prouvé, par les expériences suivantes, que le tissu lo- 
bulaire n’est formé que par les ramifications vasculaires des 
bronches terminées en vésicules. 

Quatrième expérience. — Reisseisen ayant versé du mer- 
cure dans le canal aérifére principal d’un autre lobule pulmo- 
naire, isolé comme les précédents, refoula le métal jusqu’à la 
surface des poumons, avec le manche d’un scalpel. Alors, 
muni d’une simple lentille, il put observer des colonnes de 
mercure traversant des tubes, de plus en plus courts etnom- 
breux , à mesure qu’elles s’éloignaient davantage des divi- 
sions supérieures , jusqu’à la plévre, où le mercure se termi- 
nait en globules. 

Si l’on comprime, entre deux lames de verre, un lobule ainsi 
injecté, le mercure, refoulé avec plus de force dans les der 
niéres ramifications, présentera encore mieux la forme des 
derniers canaux aériféres, dont les ramuscules extrêmes res- 
semblent à des nodosités, et les vésicules pulmonaires à des 
tubercules de choux-fleurs. 

Pour mettre à l’abri de toute contestation le résultat de 
l'expérience précédente, et pour que des antagonistes de mau- 
vaise foi attribuent pas la direction linéaire du mercure à 
de fausses routes frayées par sa pesanteur, Resseisen varia 
l'expérience de la manière suivante. 

+ Cinquième expérience.—Il fit plonger dans l’eau froide un 
poumon de veau récent. Quelques jours aprés , Ce poumon, 
revenu en grande partie sur lui-même par le dégagement de 
l'air dont il ne restait plus que quelques bulles dans les vési- 
cules , fut jeté dans l’eau chaude, Le calorique dilatant cette 
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petite quantité d'air qu’avaient conservée quelques vésicules, 
il put observer facilement celles-ci, distendues au milieu 
d’une masse compacte formée par le rapprochement des au- 
tres vésicules pulmonaires comprimées, 

En observant de plus prés les lobules ainsi distendus, et en 
refoulant l'air vers la plèvre, il aperçut la même structure 
que dans l'expérience précédente. 

Nous avons assisté avec beaucoup de plaisir à quelques 
démonstrations d'anatomie comparée que M. Bazin a faites, 
lhiver passé, à l'Ecole pratique; nous ne pourrons jamais 

._ donner assez d’éloges au zéle que ce confrére mit dans l’in- 
_jection extrémement fine des poumons des différents ani- 
maux. Dans ces exemples, nous avons vu une pleine confir- 
mation des idées de Reisseisen sur la structure de ces organes. 
En regardant avec une loupe les injections des rameaux 
aériens les plus fins, nous n’aperçûmes entre eux aucune 
communication. Chez quelques animaux, comme chez le 
chacal, les poumons ne contiennent pas de lobules: en les 
examinant de prés, on voit de nombreuses ramifications 
parcourir le tissu pulmonaire. Plus on s’approche de la super 
ficie du poumon , plus le nombre des divisions est considé- 
rable , et leur longueur devient de moins en moins prononcée. 
Enfin elles se terminent par de petits culs-de-sac arrondis à 
l'instar des têtes des divisions de choux-fleurs. Nous avons ob- 
servé la même absence de communications entre les ramifi- 
| cations aériennes dans les poumons de beaucoup d’autres. 
| espèces de mammifères ; dans ceux d’un enfant d'un mois , 
_ dans ceux du veau, du cochon d’Inde, etc. Au contraire , dans 
les poumons des oiseaux, on peut trés facilement, d’un seul 
Coup d'œil et sans avoir besoin de loupe, apercevoir des 
_anastomoses qui font communiquer en tous sens les ramifi- 
_ cations aériennes entre elles. Cette disposition est même une 
des causes qui rendent très difficile l'injection des poumons 
des oiseaux. Ainsi il est démontré aujourd’hui que la structure 
‘intime des poumons est telle que l’a décrite Reisseisen, et 
non telle qw’elle l’a été d’abord par Helvétius, et plus récem- 
ment par M. Magendie. L'âge imprime de grandes modifica- 
tions à la structure intime des organes respiratoires. Chez les 
enfants les vésicules pulmonaires sont extrémement petites ‘ 
de sorte que chez un enfant nouveau-né à terme, et qui avait. 
respiré , d’après MM. Hourmann et Dechambre, les cellules 
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du pouñon ne se présentaient guére que comme les pértuis 
résultant des piqüres de l'aiguille la plus déliée. Les vési- 
cules des enfants de 4 à 6 ans offraient un douzième de ligne : 
environ; celles du poumon d’un adulte un huitiéme, et celles 
d’un vieillard un quart de ligne. En général, plus on avance 
en âge, plus les vésicules pulmonaires augmentent de capa- 
cité, et en même temps leur forme change. MM. Hourmann 
et Dechambre ont distingué trois variétés de structure intime 
des poumons chez les vieillards. 
do Chez les vieillards qui conservent un embonpoint mar- 
qué, les poumons sont généralement développés et rem- 
plissent bien le thorax. Les vésieules pulmonaires ont une 
_ eapacité plus grande que chez les adultes; elles ont un quart 
de ligne de diamètre , et constituent des cellules parfaite- 
ment régulières et partout indépendantes. 
2 Chez les vieillards qui ont le thorax rétréci, les parties 
molles, minces et amaigries , les poumons ont encore la 
forme assez réguliére, mais ils sont petits, légers, peu sus_ 
ceptibles de développement par l’insufflation la plus forcée, 
Une sérosité limpide, plus ou moins abondante , les baigne 
presque constamment. En les comprimant, on obtient la 
crépitation moins bruyante et plus diffuse que chez l'adulte. 
Les vésicules pulmonaires n’ont plus la forme globuleuse, 
mais elliptique , de manière à offrir une série de fentes d’une 
Aigne quelquefois d’étendue dans leur plus grand diamètre, 
et que terminent deux commissures les plus anguleuses. Les 
lignes qüi tracent les lobules sont encore assez distinctes. 
3o Chez les vieillards qui offrent le thorax rétréci et réduit 
à l'émaciation squélétique, les poumons changent compléte- 
ment d'aspect extérieur; ils représentent une masse inéga- 
lement bosselée , sont appliqués contre la colonne vertébrale 
sur laquelle ils paraissent se mouler, et sont entourés par 
un liquide abondant , limpide, qui remplit le vide résultant, 
dans le thorax, de cet affaissement du poumon. Ils n’ont plus 
la forme conique des poumons à l’état normal; souvent 
même le sommet est plus volumineux que la base. Ils sont 
d’une légéreté extrême, l’insufflation les pénétre trés facile- 
ment, mais elle n’accroît guère leur volume. Au toucher, ils 
donnent une sensation analogue à celle que donne une tresse 
‘de filasse: la crépitation est sourde et lente.Leur parenchyme£ 
est converti en une sorte de spongiosité dont les aréolgs m6 
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présentent queun arrangement déterminé. La lame du 
poumon ne peut plus étre comparée qu'à un réseau déchiré, 
dont les débris interceptent des espaces aussi variables dans 
leur étendue que dans leur figure. Les bronches subissent 
également chez les vieillards une dilatation plus ou moins 
prononcée. | 

_ SelonReisseisen, à chaque point de division d’une bronche, 
on voit des cerceaux formant des anneaux plus ou moins 
complets pour tenir l'ouverture béante. 

Les bronches ont les deux ordres de fibres musculaires 
qu’on remarque dans la trachée, les fibres longitudinales et 
les fibres circulaires. Reisseisen pense que ces fibres se pro- 
longent jusqu'aux dernières ramifications des bronches et 
jusqu'aux vésicules pulmonaires. 

Les expériences de Varnier paraissent confirmer son opi- 
nion; en effet, ce dernier a excité la contractilité dans leg 
derniéres ramuscules bronchiques, non seulement en y in- 
jectant des liquides et en insufflant des vapeursirritantes, 
mais encore en irritant mécaniquement leur surface externe, 

M. Cruveilhier n’adopte pas de fibres dans les vésicules. En- 
fin les poumons contiennent des ramifications de l'artère et 
des veines pulmonaires, de l'artère et des veines bronchiques, 
des vaisseaux lymphatiques superficiels et profonds, et des 
nerfs. 


Ep 


CHAPITRE II. 


AUSCULTATION DE LA RESPIRATION ET DE LA VOIX DANS L'ÉTAT 
NORMAL. 


Si l’on ausculte une partie de la poitrine correspondante 
aux poumons, on entend, à chaque mouvement d'inspiration 
et d'expiration, un murmure prolongé correspondant à l’ex- 
pansion et à la rétraction graduées des vésicules pulmonaires; 
et au frottement de l'air contre leurs parois. 

Il est difficile de bien décrire ce murmure ou de le compa- 
rer exactement à quelque bruit connu, mais il suffit d’aus- 
culter une fois pour le distinguer et se le graver dans la pe 
moire. 

Toutefois on en aura une idée assez nette en le cémpataht, 


\ 
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comme l’a fait déja Laënnec, au bruit que fait entendre à 
l'oreille nue un homme qui pendant un sommeil profond, 
mais paisible, fait de temps en temps une grande inspi- 
ration. | 

Le murmure de la respiration se compose de deux bruits, 
dont l’un, correspondant à l'inspiration, est plus fort que 
le second, qui correspond à l'expiration. Il y a des personnes 
chez qui il est difficile, à l’état normal, de distinguer ce der- 
nier bruit. 

En indiquant les circonstances de la production du mur- 
mure vésiculaire, nous avons expliqué le mécanisme par le- 
quel il se forme. Le froissement de l'air contre les parois des 
bronches et des vésicules, nous paraît, ainsi qu'à Laënnec, 
une cause simple de sa formation. 

Dans ce dernier temps, M. Beau a émis une opinion tout-à- 
fait différente. Selon lui, le bruit de la respiration normale est 
produit par le retentissement, dans toute la colonne d'air - 
inspiré et expiré, du bruit résultant du refoulement de 
cette colonne d'air contre le voile du palais ou les parties 
voisines (1). 

Une opinion aussi paradoxale exigeait, pour se soutenir, 
des expériences concluantes et une induction serrée ; cepen- 
dant toutes les expériences de M. Beau, fussent-elles exactes, 
sont bien loin de parler en faveur de son opinion. 

S'il a entendu le souffle bronchique moins prononcé dans 
le cas où le malade, atteint d’un épanchement pleurétique, 
respirait sans faire aucun bruit dans l’arriére-gorge, cette 
coïncidence de l’effet du passage de l’air dans l’arrière-gorge 
et dans les bronches, s'accorde très bien avec l'opinion géné- 
rale. 

Dans le cas cité par l’auteur de cette théorie, la respiration 
n’était que superficielle, et l'air entrait en trop petite quan- 
tité dans les bronches pour que le souffle bronchique fût en- 
core prononcé. 

Quand le bruit quttural est suspendu, dit l’auteur de ce 
mémoire , Les bruits trachéal et vésiculaire n'existent plus; 
la respiration, bien que silencieuse, se fait comme à l’ordi- 
naîre, et si l’on ne sentait sous l'oreille les parois thoraci-. 
ques s’abaisser et s'élever alternativement, on pourrait 
croire que l'individu ne respire plus. 


(1) Archives générales de Médecine, IIS série, tom. V, 
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Ce serait encore là une coïncidence du bruit guttural avec 
les bruits trachéal et vésiculaire. Nous opposerons à cette 
allégation de M. Beau, que s’il n’a eu d’autres signes de la res- 
piration que ceux donnés par l’élévation et l’abaissement du 
thorax, il est bien probable que la respiration n’avait pas 
lieu, et que si elle avait lieu sans bruit, c’est que l'air n’arri- 
vait pas en assez grande quantité, ni assez rapidement pour 
le produire , et que les raisons pour lesquelles les bruits tra- 
chéal et vésiculaire n’existaient pas, sont précisément les 
mêmes qui empéchaient la formation du bruit guttural. 

Quant à notre expérience, elle nous a fourni des résultats 
tout contraires. Les malades qui, surpris par l’ordre qu’on 
leur donne de respirer, font plus de bruit dans l’arriére- 
gorge, onf alors la respiration très peu marquée (4); d’un autre 
côté, nous avons entendu parfaitement le murmure respira- 
toire, quoique faible, chez des personnes dont le voile du pa- 
lais ne faisait aucun bruit. Mais pour rencontrer ces cas, il 
faut choisir des personnes qui ont habituellement l’expan- 
sion pulmonaire très prononcée, ou chez qui la respiration 
est puérile. 

Quoique M. Beau prétende avoir entendu la respiration 
normale, en soufflant avec un cornet en papier contre le voile 
du palais d’une autre personne qui retenait sa respiration, 
nous avons en vain essayé à plusieurs reprises les mêmes 
expériences, sans jamais obtenir de résultats analogues. Le 
plus souvent nous n'avons rien entendu dans la poitrine , et 
quelquefois un écho du bruit produit dans la gorge; mais cet 
écho n’avait aucune analogie avec le murmure de la respira- 
tion. Ce fait d’ailleurs ne serait pas plus concluant que les 
précédents. 

Si l’on ajoute à ces raisons la simplicité de notre théorie, et 
lincohérence de celle de M. Beau, recourant à des mécanismes 
différents pour expliquer les bruits normaux et les bruits 


(1) C'est d’ailleurs ce qui a été déjà observé par TLaënnec, qui a 
dit positivement : « D’autres fois, les malades, s’imaginant qu’on 
P AR 
leur demande une chose extraordinaire, cherchent à dilater la 
» ? o . 
poitrine de toute la puissance de leurs museles, ou bien ils font 
plusieurs inspirations de plus en plus fortes, sans expérer dans l’in- 
tervalle; et, dans ces cas, on n'entend presque jamais rien, » 
7) ie ; protes V7? 
de ? 7. 
(Traité de l Auscule,, 4e édit,, tom, L, pag 59.) 
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anormaux ; qu’on devrait, d’après cette;théorie , trouver tou- 
jours réunis dans les affections des organes respiratoires, on 
serait fortement étonné qu'un pareil paradoxe puisse trouver 
des partisans. 

Cependant, nous avons voulu chercher des éclaircissements 
sur ce sujet, par quelques recherches sur les animaux. Nous 
avons ausculté attentivement avec M. Auguste Pelletier, 
éléve de beaucoup de mérite, la respiration chez un lapin 
bien portant, et nous l’avons trouvée trés analogue au souffle 
qui accompagne chez l'homme les lésions des valvules du 


/ Cœur. 


Aprés avoir coupé en travers la trachée-artère, le même 
souffle continuait. L'animal ne tarda pas à succomber. Nous 
entreprîmes alors un nouveau genre de recherches; M. Pelle- 
tier et moi nous inspirâmes et expiràmes dans la trachée au 
moyen d’une petite canule en étain, ayant soin de ne faire. 
aucun bruit avec la bouche, et chaque fois nous entendimes 
un souffie tout-à-fait semblable à celui que nous avions 
trouvé lors de la vie, et cependant nos voiles du palais n’é- 
taient pas les mêmes que ceux du lapin, le murmure respira- 
toire était d'autant plus analogue à celui de cet animal, que 
nous imitions mieux sa respiration courte et accélérée. 

Il est donc bien démontré que le mécanisme du murmure 
respiratoire est tel que nous l’avons exposé. 

Le bruit respiratoire n’est pas le même, chez tous lesindi- 
vidus et dans tous les points de la poitrine. Il y a des per- 
sonnes, comme l’a observé Laënnec, qui ont la respiration 
naturellement trés faible, sans que les poumons soient ma- 
lades, tandis que d’autres l’ont ordinairement très bruyante 
et presque puérile. 

Chez les femmes, surtout chez les femmes nerveuses, la 
respiration est très bruyante et se rapproche de celle des en- 
fants. Le bruit de la respiration est encore, en général, d’au- 
tant plus prononcé que la respiration est plus fréquente. Par 
cette raison, comme l’observe Laënnec, il est bon, en explo- 
rant la poitrine, de dire aux malades de respirer un peu fré- 
quemment. 

Chez les enfants, la respiration vésiculaire est plus étendue 
et plus bruyante que chez les adultes. 

Ce n’est que chez les vieillards à teint frais, conservant de- 


Y'embonpoint el ayant les poumons volumineux, que le mur 
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mure respiratoire se rapproche de celui des adultes : cepen- 
dant il est moins profond, moins abondant, plus large ef 
plus éclatant. Au contraire, chez les vieillards maigres ef 
ayant des poumons petits et plus ou moins déformés, le mur- 
mure respiratoire s'éloigne beaucoup de celui de l’état nor- 
mal des adultes. ; 

« Dans les poumons où les cellules, non encore confondues, 
se déforment déjà et s’allongent en ellipse, le bruit respira- 
toire a déjà pérdu de ce caractére plein, sourd et profond, 
plus facile à retenir qu’à décrire, par lequel le bruit de la res- 
piration se distingue chez l'adulte et chez le vieillard de la 
premiére catégorie. Le bruit est plus diffus, la colonne d’air 
paraît moins pressée, et semble pénétrer des espaces plus 
larges. Son timbre... ne mérite point, à proprement parler, 
le nom de murmure; il ressemble plutôt au souffle produit 
par l’expulsion de l’air de la bouche à travers l'ouverture des 
lèvres tendues par la contraction de l’orbiculaire… 

» Dans les poumons du dernier type (troisième type ), dont 
les cellules ne forment plus qu’un réseau déchiré, le bruit res- 
piratoire n’est qu'une exagération du précédent ; son timbre ; 
dans toute l'étendue du thorax, est comparable à celui que 
donne, chez certains adultes maigres, la respiration au ni- 
veau de la racine des poumons, entre les deux omoplates ; 
c’est-à-dire qu’il y a partout quelque chose du caractére 
bronchique : c’est, si l’on veut, une respiration bronchique 
universelle, moins la force et l’intensité du bruit (4). » 

En général, si la respiration, plus faible ou plus forte que 
dans l’état normal, s'entend dans toute la poitrine, il est pro- 
bable qu’elle n’est pas le signe d’un état morbide des poumons, 
on devrait présumer le contraire sielle ne s’entendait, sous 
l’une ou sous l’autre de ses formes, que dans une petitelétendue. 

Eependant même à l’état normal la respiration ne s’entend 
pas avec la même intensité dans toutes les parties de la poi- 
rine; ce quirésulte, soit de la plus grande épaisseur des 
poumons, soit de la plus grande perméabilité des vésicule 
Jans une région que dans une autre. j 

En effet, M. Cruveilhier s’est assuré, par un grand nombre 
l'expériences, que les lobules sont inégalement perméables, 
qu'une ‘insufflation modérée des poumons , faite, autant que 


(4) Hourmann ct Dechambre , loco citatas 
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possible, dans les limites d’une inspiration ordinaire, ne di- 
late peut-être pas le tiers des lobules pulmonaires ; il observe 
aussi, comme l'avait déjà fait M. Broussais, que les lobules les 
plus perméables sont ceux du sommet, d’où il suivrait que 
ceux-ci agiraient plus habituellement que les autres parties 
du poumon (1). | 

C’est dans les régions antérieure et supérieure de la poi- 
trine, que le murmure respiratoire est le plus prononcé à 
Vétat normal. Il est un peu plus obscur dans la partie corres- 
pondante en arriére. Dans l’espace interscapulaire , la respi- 
ration est naturellement plus soufflante que partout ailleurs : 
ce quitient à ce que, dans cette région, se trouvent la ra-. 
cine des poumons et les bronches d’un calibre considérable. 

La trachée-artére fait entendre un souffle encore plus pro- 
noncé, indiquant la capacité du tuyau dans lequel il se pro- 
duit. 

Entre le foie et la colonne vertébrale, la respiration est 
faible, parce que le poumon se prolonge dans cette partie 
par une lame très mince; dans toute l'étendue occupée par 
le foie seul, la respiration est nulle ; elle l'est également dans 
la région du cœur, excepté, pourtant, les cas assez fréquents 
où le poumon gauche couvre le centre circulatoire. 

En appliquant l'oreille dans la partie inférieure de la cavité 
thoracique , en arriére et en avant, on entend quelquefois le 
gargouillement des intestins ou de l'estomac, qu'il faut évi- 
ter de prendre pour des bruits anormaux de la respiration. 

Dans l'état normal, la plèvre pulmonaire s'approche de la 
plévre costale, pendant chaque inspiration, mais sans pro- 
duire aucun bruit distinct de la respiration. 

Lorsqu'on fait parler un individu qu'on ausculte, la voix 
retentit dans toute l'étendue de la poitrine, où se trouvent 
les poumons, et produit des vibrations que l’oreille perçoit 


bien, mais qui semblent s'arrêter à la surface des parois 


thoraciques, sans parvenir jusqu'à son pavillon. 

Vers la racine des poumons, sous l’aisselle, et surtout sur la 
trachée, le retentissement est plus fort, et les vibrations 
semblent se propager jusqu'à l'oreille, qui quelquefois 
éprouve une sensation désagréable, principalement en aus: | 
cultant les personnes maigres et à voix aiguë. 


(1) Anat, descript, , ton, IT, pag. 6554 
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Ces caractères du retentissement de la voix normale dans 
ces différentes parties, la rapprochent beaucoup de la bron- 
chophonie dont nous parlerons plus tard, 


CHAPITRE IV. 


AUSCULTATION DE LA RESPIRATION ET DE LA VOIX DANS 
L'ÉTAT MORBIDE. 


A. Respiration anormale. — Pour bien concevoir ce que 
nous allons dire dans ce chapitre, l'esprit doit se repré- 
senter distinctement trois parties dans l'épaisseur de chaque 
poumon, 4o la partie bronchique, 2e la partie vésiculaire, 
3° la partie plévrale. Lorsque ces trois parties sont exemptes 
de lésions ,l'air passe librement des bronches aux vésicules 
pulmonaires, en produisant un murmure particulier propre 
à la respiration normale. Le poumon, gonflé par Pair introduit 
pendant chaque inspiration, s'approche des parois de la 
poitrine, la plévre pulmonaire frotte contre la plévre parié- 
tale, sans que leur contact produise un bruit particulier. 
4° Mais il est des cas où chacune des trois couches pulmo- 
naires (bronches, vésicules, plévre) ne cessent pas d’être 
saines , et où cependant le murmure respiratoire ou la respi- 
ration vésiculaire est bien plus prononcée qu’à l'état normal. 
Cette forme de respiration est normale chez tous les enfants, 
circonstance qui l’a fait désigner sous le nom de respiration 
puérile. Mais sa présence,:chez les adultes, indique le plus 
souvent une affection des poumons, non pas qu’elle réside 
dans les parties qui offrent ce caractére, mais parceque l’exal- 
tation observée dans un poumon suppose l’affaiblissement 
de l’activité respiratoire, soit dans d'autres parties du même 
poumon (pneumonie partielle, Andral), soit dans le poumon 
opposé. Ainsi, comme l’a déjà observé l’auteur de l’auscul- 
tation, lorsqu'un poumon devient inactif, dans une affection 
quelconque, l’autre remplit sa fonction par un redoublement 
d'énergie. 
_! Quelle est la cause de cette exaltation de l’expansion vési- 

culaire? Nous ne pensons pas, avec quelques auteurs, que la res- 
- piration puérile dépende toujours de l’hypertrophie des pou- 
mons, ou, en d’autres termes, de l'augmentation du nombre 
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des cloisons vésiculaires et des vésicules. La rapidité avec 
laquelle cette forme de respiration se manifeste dans les dif: 
férentes affections des poumons , éloigne de nous toute idée 
d'kypertrophie proprement dite, et nous porte à admettre 
l'opinion de M. Cruveilhier. 

Cet anatomiste dit avoir fréquemment observé dans les 
poumons des lobules qui sont, pour ainsi dire, en réserve, 
et qui n’agissent que dans les grandes inspirations (4). 

Fondé sur cette observation, nous pensons que la res- 
piration puérile dépend de l'entrée de l'air dans un nom- 
bre plus considérable de vésicules, Que dans l'état nor- 
mal. On peut même, jusqu’à un certain point, se rendre 
compte de cette particularité anatomique par dés raisons 
physiologiques. La respiration est en effet la base de l’hé- 
matose qui a un double but chez les enfants, de pourvoir 
à l'accroissement puis à la réparation des pertes que nous 
subissons tous les jours. Chez les adultes, au contraire, 
l'accroissement étant une fois achevé, le sang n’a plus qu’à 
fournir des molécules suffisantes pour compenser celles que 
l’économie perd par les différentes voies. La respiration n’a 
donc pas besoin d’être aussi large chezles adultes qu’elle l’est 
chezles enfants ; l'étendue de la surface qui permet le contact 
de l'air avec le sang, doit être nécessairement plus grande 
chez ces derniers, et le bruit de la respiration vésiculaire, 
plus fort, 

20 Nous avons entendu quelquefois une sorte de respiration 
saccadée; le premier bruit se divisait en deux bruits d’une 
force inégale, comme si l'air n’entrait dans les vésicules 
pulmonaires qu'après avoir vaincu quelque résistance. Cette 
variété de respiration s'entend souvent chez les malades 
atteints de tubercules pulmonaires disséminés. Nous l'avons 
également constaté chez des hypocondriaques qui se 
croyaient être affectés de tubercules. Ce bruit dépendrait-il 
d’un spasme passager des extrémités des tuyaux aériens, 
spasme consécutif à lirritation des filets nerveux par la pré- 
sence des tubercules, ou à la suite d'un désordre dans le 
systéme nerveux général, constituant l’hypocondrie? Nous 
n'avons peut-être pas vu assez de faits pour donner cette 


; (1) Loco citata, 
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opinion comme certaine. Nous sommes cependant porté à 
le croire; car dans quelques circonstances nous avons vu 
cette espèce de respiration disparaître pour un temps plus 
ou moins long après l'emploi des calmants. 

39 M. Andral a signalé le premier une autre modification 
de la respiration que l’on peut exprimer assez bien par le 
nom de bruit eæpiratoire, ou bruit d'expiration. Nous avons 
dit plus haut qu’à l’état normal on entend deux bruits de la 
respiration, dont l’un correspond à l'inspiration, et l’autre 
à l'expiration, et que ce dernier est généralement plus faible, 
qu’il y a même des personnes chez qui il est difficile de le 
distinguer. Or, il est des états pathologiques dans lesquels 
l'inverse a lieu, où le bruit de l'inspiration est couvert par 
Celui de l’expiration, devenu fort et bruyant. Ce bruit in- 
dique , d’après M. Andral , l'existence de tubercules déjà assez 
volumineux, et qui ont oblitéré plusieurs tuyaux bron- 
Chiques. On peut l'entendre soit dans les régions sous-cla- 
diculaires, soit dans les fosses sus et sous-épineuses. 

Tout en regardant comme réel le fait de la coïncidence de 
ce bruit avec les tubercules , il faut avouer qu’il est difficile 
de s’en rendre compte suffisamment par la présence de quel- 
ques masses tuberculeuses. Nous ne pouvons nous empêcher 
de voir encore dans ce phénomêéne une espèce d'augmentation 
dans l'irritabilité des vésicules pulmonaires, qui fait qu’elles 
ne se laissent pas assez distendre par l'air, et qu'aussitôt 
qu’elles sont un peu développées par l'inspiration, elles re- 

viennent spasmodiquement sur elles-mêmes pour expulser l'air 
au dehors. Ainsi, en admettant même la fréquence de la coïn- 
cidence de ce bruit avec les tubercules, nous sommes encore 
loin de le regarder comme leur signe pathognomonique. 

4e Une autre modification de la respiration a lieu lors de 
la dilatation des bronches. 

La respiration est trés bruyante, l’oreille saisit facilement 
que l’air passe par des tuyaux d’un gros calibre, avant d'en- 
trer dans les vésicules dont une grande partie est devenue 
imperméable à l'air, par suite de la compression exercée par 
les parois des bronches dilatées. 

Dans ce cas, le murmure respiratoire est presque complé- 
tement étouffé par le souffle bronchique diffus. C’est cette 
espèce de respiration que l’on entend très souvent chez les 
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vieillards maigres, et chez lesquels on observe en même 
temps une dilatation des bronches et des vésicules. 

5o Une autre fois la dilatation plus circonscrite forme une 
espèce de caverne dans le tuyau d’une bronche; et la des- 
truction du parenchyme pulmonaire, ulcéré par la fonte 
tuberculeuse , l’abcés ou la gangrëne, peut aussi former une 
caverne complétement vide , qui communique au moyen des 
bronches, en haut avec la trachée , en bas avec le reste du : 
poumon. | 

Dans ces deux cas, le passage de l’air dans la partie dilatée 
y offrira, pendant chaque inspiration et expiration, un re- 
tentissement plus considérable, PLOPAFUARNE à l'étendue de 
la caverne. 

C’est à cette modification du bruit respiratoire qu’on a 
donné le nom de respiration caverneuse ou souffle ca- 
verneuz. | 

Le souffle caverneux est d'autant plus prononcé, que la 
caverne est plus vaste et plus superficielle , et que ses parois 
sont plus dures. 

6° Lorsque la capacité de la caverne est très grande, et 
qu'elle ne renferme toujours point de liquide, ou qu'elle en 
renferme trés peu, on entendra pendant la respiration une 
résonnance analogue à celle que l’on obtient lorsqu'on souffle 
dans une carafe en tenant la bouche un peu éloignée du 
goulot. C’est le même mécanisme dans les deux cas. Une 
ample caverne ressemble assez bien à une carafe, et la 
bronche à son goulot; c’est donc avec raison qu’on a donné 
à cette forme de la respiration caverneuse le nom de respi- 
ration amphorique. 

Ce phénomène sera encore plus prononcé lersqu’il y aura 
communication du parenchyme pulmonaire avec la cavité de 
la plévre, ce qui s’observe dans les exemples de rupture 
d'une caverne dans cette cavité. Alors non seulement on 
distinguera à l'oreille que le retentissement de l'air a lieu 
dans une cavité trés spacieuse, mais encore chaque entrée 
de l'air pendant la respiration, comme pendant la toux, et 
la parole sera accompagnée d'un frémissement argentin 
assez analogue à celui que produit une mouche dans un vase 
en porcelaine, ou que l’on obtient facilement en frottant 
les bords d’un verre mince, en cristal, avec le doigt légère- 
ment mouillé. 
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_ La causé de ce retentissement argentin auquel Laënnec a 
donné le nom de bourdonnement amphorique, consiste dans 
les vibrations que provoque l’air en entrant dans les parois 
membraneuses du thorax, tendues par l’élasticité de l'air 
qui remplit la cavité de la plèvre. 

Nous avons dit, au commencement de ce chapitre, que l'air 
passe de la trachée dans les bronches, et des bronches dans 
les vésicules , et que son passage dans chacune de ces parties 
est accompagné d’un bruit particulier, dont le dernier, ou le 
bruit vésiculaire, plus répandu que les autres, constitue pro- 
prement le murmure respiratoire à l’état normal. 

Nous avons vu successivement le bruit respiratoire s’exalter 
dans les vésicules, lorsque la couche vésiculaire devenait plus 
perméable, et retentir au contraire avec plus de force dans 
les tuyaux bronchiques dilatés, et dans une partie caverneuse 
des poumons, où l'air arrivait en plus grande abondance. 

7o Mais si, par une cause quelconque, les cavités vésicu- 
laires venaient à étre effacées sans que les voies bronchiques 
cessassent d’être normales, le murmure vésiculaire ne cesse- 
rait qu’en faisant place au souffle bronchique , autrement dit 
respiration bronchique ou tubaire. 

Cé bruit, qui retentit dans les tubes d’un calibre normal, ne 
peut pas étre confondu avec le souffle bronchique diffus, 
qui se passe dans les bronches dilatées, et qui ne masque 
qu'incomplètement le murmure vésiculaire. 

Le souffle bronchique est évidemment le résultat du passage 
de l'air par les tuyaux des bronches. On limite trés bien en 
pratiquant des expirations courtes et légères, dans le tube 
d'un stéthoscope dont l'extrémité opposée est bouchée. Dans 
cette expérience, les lévres doivent être à peu prés éloignées 
d’un pouce du pavillon de l'instrument (1). 


(4) L'expérience que nous venons d'indiquer, et que tout le 
monde est à même de faire à tout instant, peut encore nous servir 
d’argument contre la fameuse théorie du bruit respiratoire normal : 
proposée par M. Beau. En effet, dans les causes du bruit que nous 
ébtiendrons en faisant l'expiration dans le tube du stéthoscope, il 


y a deux éléments à envisager : 1° le passage de l'air entre les lè- 


vres ; 2° son retentissement dans le tube, 
Mais le passage seul de l'air entre les lèvres ne produit qu'un 
62 


734 RESPIRATION BRONCHIQUE. 


Ainsi, lorsqu'un épanchement pleurétique comprime les 
parois des vésicules et efface leur cavité, la respiration se 
trouve limitée dans les bronches, et l’on entend le souffle 
bronchique au lieu du murmure vésiculaire. 

Le même phénomène a lieu dans une pneumonie , au 
deuxième ou au troisiéme degré, où les vésicules pulmonaires 
n’appartiennent plus aux voies aériennes, non que leur imper- 
méabilité résulte d’une compression concentrique , mais de 
l’engorgement de leurs paroïs, aux dépens de leur cavité, 
d’ailleurs obstruée par une matière séro-sanguinolente , ou 
purulente trés visqueuse et solidifiée, 


bruit qui n’a pas d’analogie avec le souffle tubaire ou bronchique, 

Et cependant plus l'expiration sera forte, plus sera prononcé le 
souffle dans l’intérieur du stéthoscope, vu que l'air sera alors 
poussé avec plus de force. Il en ést de même du bruit anormal de 

la respiration, C’est par l’arrière-gorge que l’air doit passer avant. 
d'aller dans les poumons. L’isthme du gosier représente la fente 
des lèvres dans notre expérience. L'air, dans son passage, peut 
et doit même produire un bruit, car il passe d’un endroit plus 

vaste par un canal assez étroit; mais ce bruit n’est en rapport avec 

celui qui se passe ultérieurement dans les vésicules, qu'autant que 

noùs avons vu être en rapport le souffle produit dans le tuyau d’un 

stéthoscope avee le bruit de l'expiration qui lui envoie de l'air. 

Plus le bruit de la gorge sera fort, et cette intensité correspond, au 

moins dans beaucoup de cas, à la quantité d'air inspiré, plus le 

bruit vésiculaire sera prononcé. Ainsi, en dernier résumé, il n’y a 

entre ces deux bruits que les rapports anatomiques et physiolo- 

giques; mais l’un d’eux n’est nullement le retentissement de l'autre. 

L'isthme du gosier aurait beau changer un peu de diamètre, le 

voïle du palais pourrait même être détruit, cela n’influerait en rien 

sur le murmure vésiculaire, Nous en sommes convaincus, Toute la 

différence pourra consister dans l'absence de quelques bruits acces- 

soires qui, s'étant produits dans la gorge, peuvent se propager 

aux poumons, 

Nous demandons pardon au lecteur de revenir sur cette explis 
cation, qu'il croyait probablement, comme nous, déjà suffisamment 
réfutée. Cette petite digression n’est pas sans but, et elle ne sera pas 
peut-être sans fruit : ne servirait-elle qu’à inspirer aux jeunes gens 
de la retenue, la sévérité de la logique et la rigueur d'observations 
surtout lorsqu'il s’agit d’opposer quelques opinions à celles de 
maîtres reconnus par. tout le monde, nous serions déjà justifié 


d’avoir ajouté cette note à ce que nous avons dit plus haut sux 
ce sujets , 


/ 
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. I a lieu aussi dans l’apoplexie pulmonaire de Laënnec ; qui 
consiste dans l’obstruction des cavités des vésicules par les 
caillots de sang épanché. 

Lorsque des tubercules se forment dans les vésicules pul- 
monaires, celles-ci se trouvent assez bien dans les conditions 
d’une pneumonie au deuxième ou au troisième degré. L'obs- 
tacle provient dans ce cas de l’obstruction des vésicules par 
les tubercules. Mais si les tubercules se forment dans le tissu 
interlobulaire, ils comprimeront au contraire les vésicules de 
dehors en dedans à la maniére des épanchements, et l’on 
Obtiendra toujours le souffle bronchique. 

Le souffle caverneux , de même que le souffle bronchique, 
auront le caractère soufflant d’autant plus prononcé que les 
parties où ces bruits s'effectuent seront plus rapprochées de 
Voreille. 

Avant de passer aux autres altérations du bruit respiratoire, 
nous allons parler des bruits anormaux formés par le rappros 
chement des deux plévres. 

8° Lorsque l’'emphysème pulmonaire prend une marche 
progressive, il arrive un point où il détermine la rupture des 
vésicules , et l’air, après s'être frayé de fausses routes, dans 
le tissu cellulaire interlobulaire , en produisant un râle parti- 
culier, que nous connaîtrons plus tard, parvient jusqu’à la 
plèvre qu’il souléve en formant des bulles. Celles-ci froissées 
pendant lerapprochement des deux plévres, rendent un autre 


bruit’, appelé par Laënnec bruit de frottement ascendant et 
descendant, parce qu’il se produit également pendant l’élé- 


vation et pendant l’abaissement de la poitrine. 

On entend un bruit analogue à ce dernier, toutes les fois 
qu'il existe une fausse membrane entre les deux plévres, soit 
que la fausse membrane n’adhére qu’à l’une d’elles, soit qu’elle 
s’élende de l’une à l’autre. 

L’intensité de ce bruit variera selon la nature et l'épaisseur 
de la fausse membrane. 

Si elle n’est que toute récente et molle, on n’entendra 
qu’un léger frottement. 

Une fausse membrane fibreuse et large donne ordinaire- 
ment un bruit analogue à celui du parchemin froissé, quel- 
quefois au bruit de cuir neuf, de râlement , ete. 

Toutes les fois que Les bruits de la plévre seront prononcés, 
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la main, appliquée sur les parois de la poitrine, sentira des vi 
brations tout-à-fait semblables au frémissement cataire q\'on 
rencontre dans quelques lésions des valvules du cœur. 

I nous est arrivé de voir des malades qui sentaient eux- 
mêmes ce frottement, et qui nous précisaient bien son siége. 

Le mécanisme de ce bruit est analogue à celui qui donne 

lieu au frottement dans l’'emphysème. Il est prouvé par les 
expériences de MM. Reynaud , Andral, etc., qu’au moment où 
les côtes s’élévent , pendant l'inspiration, les poumons s’a- 
baissent , et vice versé, de sorte qu’il y a toujours un frotte- 
ment entre ces deux parties pendant l'inspiration et l'expi- 
ration. Or, à l’état normal, lorsque les deux plèvres sont 
humides, polies, lubrifiées, leur glissement réciproque ne 
donnera lieu à aucun bruit sensible. Cependant, si, par suite 
de l’inflammation, les plèvres donnent lieu à une exsudation 
plastique, se transformant bientôt en granulations, fausses 
membranes, ces productions détruisent le poli des plévres, 
‘et deviennent cause du bruit pendant leur rapprochement. 
Il se fait dans cet exemple ce qui se fait entre deux lames de 
verre, qui, glissées l’une contre l’autre, lorsqu'elles sont en- 
duites d'huile ne donneront lieu à aucun bruit, et dont le 
glissement sera au contraire accompagné d’un cri si on les 
saupoudre avec du sable. 

Dans tous les cas que nous venons de citer, l'air pénétrait 
plus ou moins profondément dans les voies aériennes, mais 
il n’avait pas d'obstacles à vaincre sur son passage ; au con- 
traire, dans les cas suivants, le passage du fluide éprouvera 
une difficulté plus ou moins marquée, et donnera lieu à de 
nouveaux bruits compris par Laënrec sous le nom commun 
de râles ou ronchus. 

9o L'un d’eux, auquel nous avons fait allusion en parlant du 
bruit de frottement ascendant et descendant, est connu de- 
puis Laënnec sous le nom de craquement , ou de râle crépi- 

. tant sec à grosses bulles ; il a lieu lorsque, dans l'emphysème 
pulmonaire, la distension des voies aériennes augmentant de 
plus en plus, est suivie de la rupture des vésicules. L'air s’ou- 
vrant alors un passage dans le tissu cellulaire interlobulaire, 
donne lieu à ce phénomène pendant l'inspiration. 

Ce bruit s'entend non seulement pendant la respiration, 

.mais encore pendant les efferts de la toux : il ressemble à 
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celui que produirait l’air insufflé dans un tissu cellulaire à 
demi desséché. Il est tout-à-fait sec, et les bulles qui le 
constituent n’ont pas toutes le même volume, ce qui le dis- 
tingue du râle crépitant de la pneumonie. 

. 40° Lorsque, dans la première période d’un catarrhe , læ 
membrane muqueuse s’engorge et s’épaissit, il arrive souvent 
que le canal d’une bronche se resserre dans une partie de som 
trajet et y forme une espéce de glotte qui entre en vibration 
à chaque passage de l’air, et produit un son particulier nommé 
râle sonore grave ou râle bronchique sec. Ce bruit ressemble 
tellement quelquefois au son que rend une corde de basse 
que l’on frotte avec le doigt, qu’on lui a appliqué cette déno- 
mination. Une autre fois on trouve une grande ressemblance 
entre ce bruit et celui de ronflement. u 

Une autre fois, le rétrécissement paraît être plus prononcé. 
L’oreille reconnaît la difficulté que le fluide éprouve dans son 
passage au sifflement qui se fait entendre, et auquel on à 
donné le nom de râle sibilant. Les râles, sibilant comme 
ronflant , peuvent accompagner les deux mouvements de la 
respiration, cependant ils sont plus prononcés pendant l’ex- 
piration, différence qui dépendrait, d’après Dance, de ce que 
les mouvements d'expiration n'étant pas si énergiques que 
ceux d'inspiration, l'air éprouverait plus de difficulté à tra- 
verser le rétrécissement de la bronche. Cette explication 
nous paraît singuliére. 

Nous croyons plutôt que le mucus visqueux et tenace qui 
donne lieu, le plus souvent, à ce râle, représente une sou- 
pape qui s’abaisse facilement pendant l'inspiration et s’appli- 
que contre les parois des bronches , tandis qu’elle se redresse 
et vibre pendant l'expiration. Du reste, iln’y a rien de con- 
stant à ce sujet ; quelquefois on n’entend ces bruits que pen- 
dant les inspirations. Tout cela peut tenir à la différence de 
mode et de direction avec lesquels s'attache le mucus aux 
parois des bronches. 

Le rétrécissement d’une bronche qui donne lieu à ces phé- 
nomènes, peut être produit, comme nous l'avons déjà fait 
sentir, non seulement par l’engorgement de la membrane 
muqueuse, mais, ce qui arrive le plus souvent, par une cou- 
che d’un mucus visqueux qui enduit la membrane ; d'ou vient 
que les râles sonore, grave el sibilant, peuvent exister et dis- 
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paraître d’un moment à l’autre, selon qu’on ausculte avant ow 
‘aprés l’expectoration. 4 

Aprés avoir parlé des bruits et des râles anormaux, aux- 
quels peuvent donner lieu les différentes lésions de tissu et 
de forme des voies aériennes, sèches, ou ne contenant que 
des matières visqueuses non susceptibles de déplacement , 
examinons maintenant les modifications du bruitrespiratoire : 
dues au déplacement de différents liquides par le passage de 
l'air dans les poumons. 

Pour bien concevoir les différentes variétés des bruits aux- 
quels le déplacement des liquides sécrétés, ou exhalés par la 


membrane muqueuse peut donner naissance, on peut pren 


dre des éprouvettes de différentes grandeurs, et les remplir de 
dissolutions de gomme arabique, d’une consistance variée. 
En insufflant de l’air dans chacune d’elles, au moyen d’un 
tube , on obtiendra des bruits variés selon les dimensions de 
l’éprouvette et la consistance de la dissolution. 

Les mêmes lois qui président à la production de ces der- 
niers bruits s’appliquent à la formation des râles dont nous 
allons parler. 

44° Le déplacement des mucosités qui se trouvent souvent 
dans la trachée, dans les derniers instants de la vie, donne 
naissance au râle trachéal. 

Tel est le râle de presque tous les agonisants, chez qui la 
sérosité bronchique ne pouvant être absorbée à eause de la 
gêne de la circulation, s’amasse dans les voies aériennes. 

42° Si un liquide d’une consistance analogue s’amasse dans 
une cavité plus vaste, comme dans une caverne, son déplace- 
ment donnera lieu à un bruit déjà différent, connu sous le 
nom de râle caverneux ou gargouîllement. Si la caverne est 
vaste, ce râle aura beaucoup de ressemblance avec le glouglouw 
d'une bouteille ; si elle est petite, il ne différera pas du râle 
muqueux. 

On doit juger de la présence du gargouillement plutôt d'a- 
près le volume des bulles que d’aprés le timbre du bruit qui 
accompagne. leur déplacement. Plus d’une fois, en effet , il 
nous est arrivé d'entendre sur les régions où l’autopsie nous 
a révélé plus tard l'existence de cavernes, des bulles grosses 
de gargouillement que l’on aurait prises pour un craquement, 
si l’on s’était guidé d’après le bruit résultant du déplacement 
du liquide, et qui ressemblait beaucoup à celui que donne le 


RALES MUQUEUX ; SOUS-CRÉPITANT ET CRÉPITANT, 739 


parchemin plié entre les doigts. Il est trés probable que cette 
particularité tient à la viscosité plus grande des matières 
contenues dans l’intérieur des cavernes, ce 
13° Le râle muqueux ou râle bronchique humide s'entend | 
_ foutes les fois que les liquides se rassemblent dans des voies 
moins considérables, comme le sont les bronches du pre- 
mier ordre. L’oreille appliquée sur les parois de là poitrine 
distingue non seulement le calibre des tuyaux, dans lesquels 
se forme le son, mais encore la consistance des sécrétions. 
Ce râle accompagne fréquemment les catarrhes avec sécré- 
tion muqueuse : l'oreille reconnait que ces liquides se laissent 
abaisser et soulever par le passage de l'air, et que les bulles 
qu'ils forment avec ce dernier ne se rompent qu'après avoir 
acquis un volume assez considérable. 

14 Si à quelques bulles de ce râle sont ajoutés ceux que 
Nous Connaissons sous le nom de réle sibilant et de râle so- 
nore grave, la réunion de ces bruits aura beaucoup de res- 
semblance avec le roucoulement des tourterelles, des pigeons, 
Ou Les cris de différents oiseaux. 

45° Si ce sont les bronches d’un ordre secondaire qui sé- 
crétent les liquides, l'air, en traversant ces vaisseaux d’un 
calibre moins considérable, rendra un bruit un peu différent, 
appelé rale sous-crépitant. La crépitation qui caractérise ce 
bruit résulte de la rupture de bulles d’un volume approchant 
celui des grosses perles. 

16° Si c’est danses vésicules qu'a lieu la sécrétion morbide, 
comme dans une pneumonie au premier degré, où les vési- 
cules pulmonaires enflammées exhalent une matière séro- 
sanguinolente et visqueuse, l'air, en pénétrant cette matière 
pendant Finspiration , y forme des bulles dont le nombre est 
proportionné à celui des vésicules enflammées, et dont la 
rupture est accompagnée d’une crépitation analogue à celle 
que produit l’ébullition, d’un corps gras ou la décrépitation du 

sel sur les charbons ardents : c’est le râle crépitant. Un des 
caractères qui distinguent le râle crépitant du râle muqueux 
avec lequel il pourrait être quelquefois cohfondu, c’est que 
les bulles du râle crépitant sont toutes égales, comme les 
cavités des vésicules où elles se forment, tandis que, dans 
Vautre râle, la grosseur des builes peut beaucoup varier. 

Dance dit que ce bruit ne s'entend que pendant I In SPAS 

tion, Ge fait provient, selon nous, de ce que la maliére vis- 


e 
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queuse reléguée dans le cul-de-sac des vésicules que l'air ne 


peut outre-passer pendant l'inspiration, ne se retrouve plus 
sur le passage du fluide pendant l'expiration. | 

Un autre-caractére distinctif qu’établit Dance, entre je râle 
crépitant et les autres râles humides, c’est que le premier 
persiste aprés lexpectoration, tandis que les autres disparais- 
sent (1). 

La persistance du râle crépitant après l’expectoration 
nous paraît dépendre de ce que les matières expectorées dans 
une pneumonie ne proviennent pas immédiatement des vé- 
sicules pulmonaires, mais sortent des bronches qui reçoi- 
vent l’excédant des matières que peuvent contenir les vési- 
eules. 

Malgré tous ces caractères distinctifs qu'on a établis pour 
séparer le râle crépitant humide des autres râles , nous sou- 
tenons que, dans beaucoup de circonstances , ce râle se con- 
fond avec le sous-crépitant qui, comme nous avons dit, se 
passe dans les bronches capillaires. Il n’y a entre ces deux 
bruits que la différence, peu sensible, dans le volume des 
bulles. Mais l’un comme l’autre peut ne s'entendre que pen- 
dant l'inspiration, dans l’un comme dans l’autre , les bulles 
peuvent être toutes égales, de manière qu’il sera facile de les 
confondre. La preuve, est que très souvent on ne donne à un 
râle le nom de crépitant, que parce qu’il y a d’autres signes 
de la pneumonie; tandis que ce râle est, à proprement parler, 
sous-crépitant. Du reste, cette distinction ne nous paraît 
pas présenter un grand intérêt aux médecins. Pourquoi dé- 
sire-t-on distinguer une pneumonie d’une bronchite? C’est 
parce que la première est plus grave que la derniére, vu que 
la maladie attaque la source de l’hématose dans la pneumonie, 
tandis que dans une bronchite l'air peut encore parvenir aux 
vésicules. Mais y a-t-il une grande différence,'sous ce rapport, 
entre une inflammation des bronches capillaires et celle des 
vésicules pulmonaires? Dans ces deux cas, les deux maladies 
ne se confondent-elles pas le plus souvent? Que deviennent ces 
différences chez les enfants, où les voies aériennes ont des 
diamètres bien au-dessous de ceux des adultes? Souvent 
alors une bronchite capillaire donne lieu ‘au véritable rale 


(1) Voyez Dictionnaire de médecine, 2e édit, art, Ausculiations 
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crépitant dé la pneumonie, et la maladie n’est pas certaine- 
ment moins grave que celle-ci. 

Enfin nous prétendons, 1° quele rale crépitant fin analogue 
. au bruit de taffetas que l’on déchire , ou au bruit de cheveux 
froissés entre les doigts, s'entend dans un grand nombre de 
preumonies, et qu’il en est le signe pathognomonique ; car si 
quelquefois on peut l'entendre dans la bronchite capillaire 
des enfants, ces deux maladies ont à peu près la méme valeur 
pathologique ; 2° qu’il y a des pneumonies dans lesquelles on 
n'entend plus de râle crépitant, proprement dit, mais le réle 
sous-crépitant. Cela s’observe surtout lorsque les bronches 
capillaires participent à l’inflammation des vésicules : et dans 
. les pneumonies des vieillards, chez qui, comme nous avons 
dit plus haut, la capacité des vésicules pulmonaires est plus 
grande. 

Tout ce que nous venons de dire prouve jusqu’à l'évidence 
que les signes les plus positifs peuvent quelquefois ne donner 
que des lumières insuffisantes, si on les envisage isolément, 
sans avoir égard à d’autres signes ou à quelques circonstances 
qui peuvent les modifier. 

Il existe encore deux phénomènes remarquables, que l’aus- 
cultation des poumons a fait découvrir. 

17° Lorsqu'une caverne s’ouvre dans la cavité des plévres, 
cette cavité devient le siége d’un amas de liquide, provenant 
de la caverne rompue, ou sécrété ultérieurement, par la 
plèvre enflammée. Dans ce cas, l’auscultation saisira souvent 
dans la poitrine un bruit particulier, nommé par Laënnee 
tintement métallique. 

L'auteur de l’auscultation attribuait le fintement métallique 
aux ondulations de la surface du liquide, sous le gaz, ou, se- 
lon ses paroles, à la résonnance de l'air agité par la respira- 
tion, la toux, ou la voix, à la surface d’un liquide qui partage 
avec lui la capacité d’une cavité contre nature formée dans 
Ja poitrine. 

Dance, dans le travail déjà cité, émet l'opinion suivante sur 
la formation de ce bruit. 

Lorsque le niveau du liquide contenu dans la cavité des 
piévres est supérieur à l'ouverture de la caverne, l'air qui 


entre à chaque inspiration dans le poumon se précipite dans 


la cavité de la plévre, s’éléve en forme de bulle à travers la 
couche de liquide, à la faveur de sa légéreté spécifique, ef 
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arrive jusqu'à sa surface, où la bulle crève et donne lieu a 
tintement métallique. 
Cette explication avait passé inaperçue. Ce n’est que der- 


niérement que M. Beau, sans connaître le travail de Dance, 


est tombé sur la même idée, l’a développée et appuyée d’ex- 
périences et d'observations assez nombreuses. 
Le tintément métallique, auquel M. Beau a substitué le nom 
de tintement bullaire , pourra s'entendre, également d’après 
ce médecin, pendant l'expiration, pendant la toux, la parole et 
l'expiration. En effet, dit-il, quoique, dans tous ces actes, 
l'air soit expiré au lieu d’être aspiré, cependant, comme dans 
la plupart des cas de la présence des cavernes, la partie des 
poumons qui les entoure est indurée et ne revient pas sur 
elle-même pendant l'expiration, l'air expulsé du reste du pou- 
mon se précipite dela trachée dans les bronches béantes, et 
de là se comporte comme l'air inspiré. Le plus souvent ce 
bruit suit chacun des actes de la respiration; quelquefois 
cependant il se manifeste tardivement, ce qui paraît provenir 
de ce que les bulles, avant de se rompre, s'arrêtent quelque 
temps à la surface du liquide. 

D’après M. Beau, le même bruit s'entend quelquefois dans 
les vastes cavernes remplies en grande partie de liquide, et 
dans les hydro-pneumo-thorax, sans aucune communication 
avec Les voies aériennes.Mais comment concevoir, dans cette 
circonstance, la formation et la rupture des bulles, et ne 
faudrait-il pas admettre, dans quelques cas de tintément mé- 
tallique, la raison toute simple que Laënnec donne de ce 
bruit, lorsqu'il accompagne la rupture des cavernes dans la 
cavité des plévres ? 

Nous croyons que le meilleur moyen pour expliquer le mé- 
canisme d’un bruit quelconque, consiste dans l’expérimen- 
tation. Il faut pour cela représenter exactement tous les élé- 
ments de l'instrument du son duquel nous voulons trouver le 
mécanisme ; ensuite , en essayant les différents moyens que 
nous supposons pouvoir le provoquer, nous arrivons à en 
appliquer un qui rend un son semblable à celui que nous 
avons entendu, et nous parvenons à résoudre le problème de 
son mécanisme. Il fallait procéder de cette maniére lorsqu'on 
a voulu expliquer ie fintement métallique. Lorsque ce bruit 
s'entend, il y à, 4° une cavité assez vaste, remplie en grande 
partie d'air, et ayant les parois tendues et sonores; 2 un@ 
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certaine quantité de liquide. En outre, il y à souvent un 
troisième élément, savoir, l’entrée de l’air dans cette cavité 
pendant les inspirations. Cette derniére circonstance ne pa- 
raît pas avoir une grande influence sur la production du tin- 
tement métallique ; car, comme l’a observé déjà Laënnec, ce 
bruit n’est pas aussi prononcé pendant la respiration que 
pendant la toux, la parole, etc. Nous avons cru représenter 
assez bien les deux principaux éléments, qui coïncident avec 
la formation du tintement métallique, par une carafe assez 
grande remplie au dixiéme d’eau. Nous avons fait des inspi- 
rations dans ce vase, et nous avons entendu distinctement 
le bourdonnement argentin amphorique, dont nous avons 
déjà parlé, mais pas de tintement métallique, si ce n’est dans 
les cas où nos inspirations étaient assez fortes pour remuer 
la surface du liquide. Nous avons essayé de produire le même 
ébranlement en faisant tomber dans la carafe un petit filet 
d’eau, et nous avons aussi obtenu un bruit tout-à-fait analo- 
gue au tintement métallique. Ce bruit nous a encore rappelé 
celui que nous avons entendu une fois à Bicétre, lorsque pour 
nous montrer la profondeur du fameux puits qui se trouve 
dans cet établissement, on a versé un peu d’eau : les dernières 
gouttes de ce liquide tombant sur l’eau du puits, donnérent 
lieu à un cliquetis qui nous rappela à l'instant même le tinte- 
ment métallique. Nous nous sommes demandé alors si ce 
dernier bruit ne pourrait pas dépendre d’une cause analogue, 
et un examen attentif des faits observés par nous, ou consi- 
gnés par d’autres médecins, nous a donné la résolution affir- 
mätive de ce problème. Nous avons vu en effet que la respi- 
ration ne produit qu’un faible tintement métallique, et pour- 
quoi? parce qu’elle ne remue pas assez le liquide. Nous avons 
vu, au contraire, que la parole et surtout la toux, donnaient 
ou au tintement plus prononcé, parce que le poumon, se- 
coué davantage pendant ces actes, ébranlait plus forte- 
ment le liquide, de même que nous avons obtenu un bruit 
analogue au tintement métallique en secouant légèrement la 
carafe. 

En admettant cette explication, on se rend parfaitement 
compte des faits sur lesquels Bance, et après lui M. Beau, ont 
basé leurs théories : dans tous ces exemples, l'air ébranlait 
évidemment la surface de l’épanchement. En l’admettant, 

mous n’excluons pas l'opinion de Laënnec, qui trouve $on 
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application peut-être dans un bien plus grand nombre de tas 
que celle des auteurs que nous venons de citer. Car, comment 
expliquer, par la formation seule des bulles, le tintement 
métallique que nous avons entendu quelquefois chez les ma- 
lades sur qui l’autopsie nous démontra l'ouverture de com- 
munication tout-à-fait en haut, bien au-dessus du niveau du 
liquide ? Comment se rendre compte, d’après cette maniére 
de voir, du tintement métallique que l’on entend quelquefois 
sans aucune communication de la cavité pleurale avec le 
poumon ?.. 

Kn résumé, nous attribuons le tintement métallique au 
cliquetis qui s'effectue entre les molécules du liquide 
ébranlé contenu dans un vase à parois sonores et rempli 
en grande partie d'air. L'hydro-pneumothorax offre toutes 
ces conditions ; aussi , on y entend le tintement métallique 
aussi bien lorsque la cavité pleurale communique avec le 
poumon, que lorsque Pair qui y est contenu est le résultat 
de l’exhalation , ou de la décomposition chimique. 

En effet (Laënnec l’a déjà remarqué), il arrive chez les 
malades qui se trouvent dans ces conditions, lorsqu'ils quit- 
tent la position horizontale pour se mettre sur leur séant, 
que des gouttes de liquide accolées aux parois des plêvres, 
ou retenues par de fausses membranes, se séparent de la 
masse qui se rend dans la partie inférieure de la cavité. Ces 
gouttes venant à tomber à la surface du liquide, donnent ? 
lieu à un bruit analogue à celui qu'offre la chute d’une goutte 
d’eau dans une carafe contenant quelques doigts de liquide. 
C’est une variété de tintement métallique. 

18° Les cas où l’on observe le tintement métallique présen- 
tent encore un autre phénomène, 

Toutes les fois que la cavité des plèvres , ou une vaste ca-. 
verne des poumons, contient des liquides mélés de gaz, on 
entendra, en secouant le thorax, la fluctuation du liquide, 
nommée par Hippocrate succussion, et connue depuis sous le 
nom de succussion hippocratique. On peut imiter ce phéno-. 
méne en secouant une carafe contenant un peu de liquide. 

49° Enfin le bruit respiratoire normal peut dans quelques 
circonstances disparaître plus ou moins complétement sans 
être remplacé par aucun bruit anormal ; c’est ce qui s’observe 
‘d’abord dans le catarrhe chronique,ou sec deLaënnec,donnant 
lieu assez souvent à l’ohlitération complète des bronches, IL 
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en sera encore de même dans un épanchement pleurétique 
trés abondant, quelquefois aussi dans l’emphysème pulmo- 
paire, quoique dans cette derniére affection on entende, à la 
vérité, assez souvent, d’autres râles, tels que le râle sibilant 
et ronflant. 

Retentissement anormal de la voix à travers les parois 
de la poitrine. — Nous avons dit plus haut que le retentisse- 
ment de la voix, très prononcé dans les régions où les bron- 
ches sont superficielles , est obscurci dans celles qui corres- 
pondent aux couches vésiculaires , à raison des nombreuses 
divisions que les ondes sonores éprouvent en arrivant dans 
les dernières ramifications des bronches. 

1° Or, si les cavités vésiculaires viennent à se détruire par 
une cause quelconque, la voix retentira dans les bronches 
correspondantes aux vésicules oblitérées , avec une force 
d'autant plus grande que cette lésion occupera une étendie 
plus considérable. Ce retentissement anormal de la voix à 
travers les parois de la poitrine prend le nom de voix bron- 
chique ou bronchophonie. 

_L'imperméabilité des cavités vésiculaires, soit qu'elle ré- 
sulte de la présence des tubercules, ou de la concrétion de la 
matière séro-sanguinolente sécrétée par les parois des vési- 
cules dans une pneumonie au deuxième degré, présentera 
donc ce dernier phénomène. 

Le changement du tissu aréolaire du poumon en un tissu 
charnu et compacte, que l’on rencontre dans ces affections, 
contribue, en grande partie , à l'augmentation du retentisse- 
ment vocal. 

20 1l en est de même, lorsqu'elle résulte d’un épanchement 
pieurétique. Mais si, dans ce cas, le liquide en quantité in- 
suffisante pour comprimer complétement la couche vésicu- 
laire, ne fait qu'appliquer plus exactement la plèvre contre 
les parois des vésicules, de manière à former avec ces parois 
une membrane plus ou moins tendue, appliquée aux extré- 
mités des conduits aérifères, le retentissement de Ja voix 
offrira un caractère très remarquable. C’est un son saccadé, 
ou un bredouillement semblable à la voix d’un polichinelle, 
ou au bruit d’un mirliton. Enfin, on l’a comparé au bélement 
d’une chèvre, d’où lui vient le nom d’égophonie. 

On peut imiter l’égophonie en parlant contre les dents d’un 
déméjoir dont une face est recouverte par une RS de 
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papier. C’est par un mécanisme analogue à celui du peigne 
que se forment tous ces bruits. Le liquide ne concourt à la 
formation de l'égophonie dans la poitrine qu'en produisant 
une semblable disposition. Aussi dans les épanchements 
considérables, ce phénomène n’existe-t-il plus, parce que la 
couche formée par l’aplatissement des vésicules est trop 
épaisse. \ 

. Selon quelques modernes, l’égophonie est un signe fout-à- 


. fait infidèle. Nous sommes loin de prétendre qu’il soit tou- 


jours facile à apprécier : nous pensons cependant qu’avec de 
l'habitude on peut le distinguer de tous les autres signes. 

30 Lorsque les voies aériennes sont dilatées dans une partie 
plus où moins circonscrite, comme il arrive dans une dilata- 
tion partielle d’une bronche, ou dans une excavation tuber- 
culeuse, le retentissement de la voix dans ces différentes 
parties est tel qu'il semble à l'explorateur qu'on lui parle 
directement à l'oreille, surtout s’il ausculte avec le stétho- 
scope. C'est la pectoriloquie ; elle est complète lorsque la 
caverne est superficielle et qu’elle adhère par ses parois à la 
plèvre costale, et lorsque la partie du poumon qui l’entoure 
estindurée. E 

Siles bronches sont dilatées dans une étendue considérable, 
le retentissement de la voix approchera beaucoup de la pec- 
toriloquie; mais il sera diffus, et on pourra le rencontrer sur 
plusieurs points de la poitrine. 

Exploration de la toux. — La toux ne produit au- 
cun bruit particulier, à l’état normal; cependant, comme 
pour tousser, on est obligé de faire préalablement un inspi- 
ration, il est bon de se servir de ce moyen lorsqu'on veut 
apprécier l’état de la respiration chez les personnes qui of- 
frent le bruit respiratoire ordinairement faible. 

Dans tous les cas où l’on entend la bronchophonie, ou 
Pégophonie, la toux retentit dans les tuyaux bronchiques 
(toux bronchique ou tubaire), et peut rassurer encore davan- 
tage le médecin sur l’impénétrabilité du poumon. Il en est 
de même des cavernes; la toux retentit fortement dans les 
excavations, et fait souvent apprécier leur capacité. Enfin, 
dans beaucoup de cas, lorsque les râles humides , et surtout 
le gargouillement, le râle muqueux, et mémele râle crépitant, 

.ne sont pas assez sensibles, la toux, en ébranlant plus forte- 
ment les liquides, peut mieux faire sentir leur présence. 
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$ L Anatomie et physiologie du cœur. 


Un autre organe au diagnostic duquel on peut faire une 
aussi vaste application des lois acoustiques qu’à celui des 
poumons, C’est le cœur; mais, pour bien concevoir les phé- 
noménes produits par l’action toute mécanique de cet or- 
gane , il faut auparavant avoir une juste idée de l'instrument 
et de son jeu. 

Nous allons donc, ainsi que nous l'avons fait pour l’auscul- 
tation des poumons, entrer dans quelques considérations 
- générales anatomiques et physiologiques (1). 

Anatomie du cœur.— Le cœur est, comme on le sait bien, 
un muscle creux ayant la forme d’un cône renversé. Son vo- 
lume , comme celui d'aucun organe, ne peut être fixé d’une 
manière absolue. Laënnec a observé qu'il est ordinairement 
un peu inférieur, égal, ou trés peu supérieur au volume du 
poing du même sujet. Il n’est pas complétement couvert par 
les poumons. «La portion qui reste à découvert apparlient 
aux cavités droites, et principalement aux deux tiers de la 
face antérieure du ventricule droit; elle offre la figure d’un 
losange, et peut avoir d’un pouce et demi à deux pouces 
carrés. Le nombre des sujets chez lesquels les poumons re- 
couvrent complétement le péricarde etle cœur est très petit.» 

Le cœur est composé de quatre cavités, dont les deux prin- 
cipales ont reçu le nom de ventricules, et les deux autres 
celui d’oreillettes (2). 


(1) Nous avons retranché beaucoup de détails anatomiques du 
cœur, dont nous avons donné la description dans notre Manuel 
dAuscultation, d’après l'excellent ouvrage de M. Bouillaud. (Traité 
clinique des maladies du cœur. 2 vol. in-8°, fig.) Ces détails n’ap- 
partiennent pas rigoureusement à notre sujet, et nous ne pouvons 
mieux faire que de renvoyer les lecteurs à la source où nous les 
avons puisés, 

(2) D’après l’opinion générale, on tient ordinairement peu de 
compte de la contraction auriculaire dans la circulation. C’est la 
systole des ventricules qui est, dans cette opinion, regardée comme 
essentielle, comme le ressort principal de la circulation. Cependant 
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Les deux cavités de même nom ne communiquent pas 
entre elles des deux côtés, au moins chez l'adulte, mais les 
oreillettes communiquent avec les ventricules par des ori- 
fices elliptiques assez larges. Chaque ventricule offre, en 
outre, en haut et en dedans, tout près de la cloison interven- 
triculaire, un orifice circulaire occupant, à peu prés, le même 
plan que les ouvertures précédentes, et par lequel le sang 
passe du ventricule dans l'aorte à gauche, et dans l’artére 
pulmonaire à droite. 

Toutes ces ouvertures sont garnies, comme on le sait, de 
valvules qui s’abaissent toutes les fois que le sang doit passer 
par l’orifice auquel elles appartiennent, et qui se redressent, 
au contraire, prés de l’orifice par lequel le sang ne doit pas 
passer, pour empécher ce liquide de dévier de sa route nor- 
male. 

Les fibres musculaires du cœur offrent des directions diffé- 
rentes : quelques unes forment des anneaux presque entiers, 
s’attachent à la base du cœur par leurs extrémités, et corres- 
pondent au sommet de cet organe par leur milieu. Certaines 
fibres charnues, en s’entre-croisant en différentes directions, 
donnent à la surface interne des ventricules l’aspect d’un 
réseau irrégulier. Les faisceaux charnus sont plus forts dans 
les ventricules que dans les oreillettes; ils sont plus forts 
également dans le ventricule gauche que dans le droit. 

Quelques uns des piliers charnus ne tiennent aux parois 
que par leurs deux extrémités, et en sont détachés au milieu. 
Les autres n’y tiennent que par une seule extrémité, tandis 
que l’autre reste libre, et donne attache à un nombre plus ou 
moins considérable de tendons. 

M. Bouillaud a, le premier, décrit, avec beaucoup d’exacti- 
tude, cette espèce de colonnes charnues qu’il considère 
comme de véritables muscles spéciaux, ayant pour fonction 
de relever les valvules, lorsqu'elles ont été abaissées pendant 


M. Beau pense, d’après les faits qu’il a eru voir sur les animaux 
dans les vivisections, que l'oreillette doit être considérée comme 
l'agent central de la circulation, le cœur proprement dit; tandis que 
le ventricule ne serait que le commencement du tube artériel, qui, 
par sa force musculaire énergique, viendrait achever rapidement 
l'ouvrage de l'oreillette, ( Archives générales de médecine, XIe série, 


‘tom. IX, an 1899.) 
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Ja diastole ventriculaire, et de produire aiñsi l’occlusion des 
orifices. - DRE 

« Deux colonnes charnues , saïllantes à l’intérieur de la ca- 
vité ventriculaire gauche, grosses quelquefois comme le petit 
doigt, naissent par de nombreux faisceaux de la paroi posté- 
rieure du ventricule , l’une en dehors, vers la jonction de la 
face antérieure de cette cavité avec sa face postérieure, pour 
former le bord gauche du cœur, l’autre en dedans, un peu en 
deçà du sinus, où la face postérieure du ventricule vient se 
continuer avec celle formée par la cloisoninter-ventriculaire. 
Aprés avoir pris, en quelque sorte, leur racine non loin de la 
pointe du cœur, les deux colonnes que nous décrivons se 
dirigent de bas en haut, et, parvenues vers la moitié de la 
hauteur de la cavité ventriculaire, elles se détachent complé- 
tement de la paroi, ou elles avaient pris naissance, pour se 
terminer par une extrémité molle, arrondie, dont aucun ana- 
tomiste n’a bien décrit la remarquable et presque constante 
disposition. 

» Cette extrémité se partage en plusieurs fascicules, qui se 
réunissent ensuite de maniére à ne plus composer que deux 
ou trois faisceaux principaux : ceux-ci forment, en se con- 
tournant, un cercle incomplet, c’est-à-dire échancré du côté 
par lequel les deux colonnes se regardent réciproquement. 
Des deux faisceaux dont nous venons de parler, l’un est anté- 
rieur, ou supérieur, l’autre postérieur, ou inférieur; chaque 
faisceau postérieur est un peu plus court que le faisceau anté- 
rieur qui lui correspond, et est aussi un peu moins gros. Du 
faisceau antérieur de chaque colonne partent plusieurs ten- 
dons, qui vont s’insérer à la lame antérieure de la valvule 
bicuspide; ils s’y rendent en divergeant, et rayonnent pour 
ainsi dire à la maniére des plis d’un éventail. De chaque fais- 
ceau postérieur partent d’autres tendons qui vont également, 
en rayonnant, se fixer à la lame postérieure de la valvule bi- 
euspide. Les angles de réunion des deux lames de cette valvule 
reçoivent aussi des tendons, de telle façon que tout le pourtour 
elliptique de la valvule indiquée est muni de filets tendineux, 
qui sont des subdivisions de ceux que nous avons dit naître 
de l'extrémité du double faisceau terminal de chaque colonne. 

» À l'endroit où les deux colonnes se terminent en se parba- 
geant en faisceaux, comme il vient d’être dit, elles laissent 


entre elles, lorsque Ja cavité du ventricule est . un 
Aj ER 
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intervalle de huit, dix ou douze lignes : d’où il suit que, dans 
ce point, les tendons de ces colonnes sont fort éloignés les 
uns des autres, tandis qu’en raison de leur convergence réci- 
proque, vers le milieu du bord de chaque lame valvulaire, ils 
ne tardent pas à se rapprocher, et se touchent presque par. 
leurs côtés, au point de leur commune insertion. Il résulte de 
ce que nous venons de voir, que rien n’est plus régulier que 
la maniére suivant laquelle la valvule mitrale reçoit les filets 
tendineux dont elle est si abondamment pourvue. Constam- 
ment, en effet, les faisceaux antérieurs des deux colonnes 
charnues, que nous étudions, fournissent des filets tendineux | 
de la lame, ou valvé antérieure, tandis que ceux de la lame, 
ou valve postérieure, lui sont envoyés par les faisceaux des coz 
lonnes indiquées, et toujours aussi, chacune de ces colonnes 
s’insère à la moitié seulement de la double lame valvulaire 
qui lui correspond. 

» La colonne droite, ainsi que les tendons qui en partent, | 
sont, en général, un peu plus volumineux que la colonne 
gauche et ses tendons. J’ai essayé de compter deux ou trois 
fois les filets tendineux dont est garnie la valvule mitrale, et 
j'ai trouvé que leur nombre était d'environ vingt-cinq. 

» 11 naît aussi des côtés des colonnes qui nous occupent, €t 
de quelques autres colonnes beaucoup plus petites travet- 
sant en sens divers la surface ventriculaire , un certain 
nombre de minces filets tendineux dont l'insertion a lieu, nonà | 
la valvule mitrale, mais aux parois ventriculaires elles-mêmes. | 

» Dans l'intervalle qui sépare les deux muscles tenseurs où | 
releveurs de la valvule bicuspide , existent quelques faisceaux 
charnus dirigés transversalement de l’un à l’autre, et qui | 
semblent destinés à les rapprocher ou du moins à les fixer 
dans leur position. 

» Lorsque les deux lames de la valvule bicuspide sont abaïs- | 
sées et écartées autant que possible l’une de l’autre, commeil | 
arrive quand le sang pénêtre de l'oreillette dans le ventri- 
cule , les colonnes charnues qui s’y fixent, de la manière in 
diquée plus haut, ont évidemment pour effet, en se contrat: | 
tant pendant la systole, de redresser les lames valvulaires 
abaissées, puisqu’eiles les tirent par tous les points, de la cirz | 
conférence au centre. C’est donc avec raison que j'ai Cru 
devoir désigner ces colonnes musculaires sous le nom de | 
. muscles tonsqurs, éleveurs, où adducteurs de la valvule mix | 


| 
| 
| 
| 
| 
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trale. Par suite du mouvement de rapprochement que ces 
colonnes impriment aux lames opposées de la valvule bicus- 
pidé , l’orifice auriculo-ventriculaire gauche se trouve exacte- 

* ment et comme hermétiquement fermé. 

. » Une fois que les lames de la valvule se sont ainsi rappro- 
chées, elles deviennent immobiles pendant tout le temps que 
dure la contraction de leurs colonnes motrices, et ne peuvent 
point être renversées, ou abaissées sur les parois de l’oreil- 
lette, par l'effort du sang que presse , de toutes parts, le ven- 
triculé contracté. 

» Les colonnes charnues du ventrieule droit sont plus mul- 
tipliées, mais moins volumineuses que celles de gauche. Elles 
n’affectent pas exactement la même direction, ni le méme 

arrangement. Celles qui viennent s’insérer par leurs tendons, 
au bord libre de la valvule tricuspide, ne sont pas au nombre 
de deux seulement; on en compte trois principales : elles ne 
se partagent pas, à leur extrémité, comme celles du ventri- 
cule gauche, en faisceaux distribuant leurs filets tendineux à 
deux lames opposées de la valvule. Les tendons de ces trois 
principales colonnes affectent, d’ailleurs, la méme marche 
divergente que ceux des colonnes du ventricule gauche, et 
forment ainsi une sorte de cône tendineux, tronqué, dont la 
base est au pourtour de la valvule tricuspide. 

» Outre les tendons fournis à cette valvule par les trois co- 
Jonnes indiquées elle en reçoit encore de petites colonnes 
disséminées çà et là, à la surface du ventricule; il en est d’au- 
tres enfin qui naissent immédiatement des parois du ventri- 
cule, tout près du pourtour de l’orifice auriculo-ventriculaire 
droit. 

» D'ailleurs , les colonnes qui envoient ainsi des tendons à 
la valvule tricuspide , ont évidemment les mêmes fonctions 
que celles qui se comportent d’une manière analogue à l’é- 
gard de la valvule bicuspide : elles constituent réellement les 
muscles releveurs, ou tenseurs de la valvule triglochine. » 

Nous arrétons ici la description du centre circulatoire; les 

notions que nous avons données suffisent pour l'intelligence 
des phénomènes acoustiques que présente le jeu du cœur; 
nous pensons que nos lecteurs nous sauront gré d’avoir rap- 
porté textuellement ce passage de l'excellent ouvrage de 
M, Bouillaud , et principalement la description du mécanisme 
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du jeu des valvules, qui joue un si grand rôle dans la for- 
mation des bruits du cœur. 

Physiologie du cœur.—Le jeu du cœur, comme celui de 
tout organe musculaire, consiste essentiellement en des mou- 
vements. Ses mouvements, causes des bruits que nous étu- 
dierons, sont ceux d’une double pompe aspirante et foulante 
qui distribue dans tout le corps le fluide nourricier. 1e 

Ils sont de deux sortes: 

Les uns sont manifestes au toucher, à l'oreille et à l’inspec- 
tion du cœur à nu. Ce sont les mouvements alternatifs de 
contraction et de dilatation des ventricules et des oreillettes, 
ou des réservoirs et des corps de la pompe. 

C’est à ces mouvements qu'on a donné le nom de batte- 
ments. 

Beaucoup de médecins éprouvent une difficulté dans la dis- 
tinction des battements du cœur des bruits de cet organe (4); 
et cependant les premiers sont, comme nous venons de le 
dire, manifestes au toucher, à l'oreille, et même à l’œil. Ils se 
composent de deux mouvements principaux, systole et dia- 
stole, dont le dernier est suivi d’un silence. L'intervalle qui 
sépare le commencement de deux battements successifs oc- 
cupe un battement. Plus ces deux points sont rapprochés l’un 
de l’autre, plus les battements sont, dit-on, précipités. 

C’est par le mot d’impulsion, auquel on ajoute l’attribut, 
forte ou faible, qu'on exprime généralement la force des bat- 
tements du cœur. 

Comme la eause principale des mouvements du cœur ne se 
trouve pas dans les fibres de cet organe, mais dans l’innerva- 
tion, on voit trés facilement que Laënnec commettait une 
grande erreur lorsqu'il attribuait une impulsion grande à un 
cœur épais et robuste, et l'absence d'impulsion à un état 
contraire de cet organe. Des faits nombreux, bien observés 
justifient le reproche que nous faisons à ce grand observa- 
teur, reproche motivé d’abord par des idées théoriques ; car, 
comme le dit trés bien M. Piorry (Traité de Diagn.. p. 147), 
« la force d'un muscle est loin de répondre à son volume; rien 
n’égale l'énergie de la contraction des muscles gréles de la 
femme hystérique, et il en est ainsi des mouvements du 
cœur de beaucoup de sujets. » 

(1) On peut remarquer cette faute dans de nombreuses observas 
tions publiées dans les différents ouvrages, 
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D'aprés M. Beau, l'impulsion du cœur est due à une cause 
-tout-à-fait différente. D'abord nous devons prévenir nos lec- 
teurs que ce médecin dit avoir vu, à plusieurs reprises, sur 
des animaux de différentes espèces, 4° que le cœur ne s’ap- 
-prochait des parois thoraciques qu’au moment de la diastole 
des ventricules, et qu’il en était éloigné au moment de la 
systole; 2 que le gonflement des ventricules constituant leur 
diastole est le résultat de la contraction des oreillettes. De la il 
a conclu que plus la systole des oreillettes est forte, plus l’im- 
pulsion des ventricules est sensible. Il a observé dans un pe- 
tit nombre de faits, ilest vrai, que dans tous les cas où l'on 
trouvait une impulsion forte pendant la vie, on voyait, à l’au 
topsie, une hypertrophie des oreillettes, et que toutes les 
fois que l'hypertrophie se bornait aux ventricules, l’impul- 
sion était trés faible. 

Les autres mouvementssont cachés,ils ne se passent que dans 
une partie des cavités du cœur, el ils ne se laissent reconnaître 
que par l'oreille: c’est le jeu des valvules, véritables soupapes 
organisées de cette belle machine vivante. Ils accompagnent 
les mouvements ventriculaires dont ils ne sont qu’une consé- 
quence. M. Bouillaud les nomme mouvements valvulaires. 

C’est pendant que ces divers mouvements s’exécutent, 
qu’on entend le double bruit du cœur, analogue au tic-tac 
d’une montre, ou au claquement des soupapes d’une pompe 
en action. Ces bruits sont appelés bruits valvulaires par le 
professeur déjà cité. ’ 

On donne le nom de systole au mouvement de contraction 
des ventricules et des oreillettes, et celui de diastole à leur 
mouvement de dilatation. 

C’est par ces mouvements que les ventricules remplissent à 
Ja fois l'office de corps de pompe et de piston. 

Les mouvements des oreillettes sont peu sensibles ,et ne se 
propagent pas aux autres parties du cœur, tandis que ceux 
des ventricules sont très énergiques et opérent une véritable 
locomotion de l'organe. Aussi n'est-ce qu'à ces derniers 
qu’on fait allusion, lorsqu'on dit que le cœur est en repos, ou 
en mouvement. 

Mais le principal de ces mouvements est, sans contredit, la 
‘systole des ventricules, et surtout du ventricule gauche. 
-Jl constitue l’état actif du cœur, et est accompagné d'un 

phénomène que ne présentent pas les trois autres; C'esb 


” 
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le choc ou le battement de la pointe du cœur contre les pa- 
rois de la poitrine, entre les cinquième et sixième côtes. L’é- 
branlement qu’il produit dans la région précordiale est sen- 
sible à la main (1). 

Pendant la diastole, le cœur s'éloigne des parois de la poi- 
trine (2). 


Ces quatre mouvements de systole et de diastole se suivent À 


et reviennent périodiquement. Chaque série de ces mouve- 
ments, ou pour ainsi dire chaque révolution du cœur, offre 
donc une contraction des ventricules, et partant un choc de 
la pointe du cœur contre les parois de la poitrine. On compte 
les révolutions par les chocs, ou par les contractions des val- 
vules, comme on aurait pu le faire par tout autre des mouve- 
ments qui l’accompagnent, s’il eût été sensible à la région 
précordiale. On peut également compter les battements par 
les pulsations artérielles, avec lesquelles ils coïncident. 

Les mouvements valvulaires consistent dans l’abaissement 
et le redressement successifs des valvules auriculo-ventri- 
culaires et artérielles pendant la systole et la diastole du 
cœur. 

Les mouvements de redressement et d’abaissement des 
premiéres coincident avec les mêmes mouvements inverses 
dés secondes. ù 

Aprés avoir étudié chaque mouvement en particulier, et 
pour ainsi dire en détail, examinons de quelle maniére ils 
sont enchaînés les uns aux autres. 


(1) Nous avons déjà dit plus haut que l'opinion de M. Beau est 
contraire à celle que nous venons d’exposer d’après le sens de l’o- 
pinion générale. M. Beau regarde les oreillettes, comme le cœur 
proprement dit. Si, chez les mammifères, on n’aperçoit qu’une lé- 
gère contraction dans les oreïllettes dans leurs appendices, cela 
tient, selon M. Beau, à leur position anatomique ; il pense qu’elles 
sont situées derrière les ventricules, qui les cachent en grande 

artie. 

(a) M. Beau se distingue encore, sous ce rapport, de l'opinion 
générale; d’après lui, c’est pendant la diastole que le cœur frappe 
le thorax, et c’est pendant la svstole qu’il s'en éloigne. Nous nous 
contentons du simple exposé de ces faits, et nous nous comporte 
rons de même à l'égard de tous les autres points de la physiologie 
du cœur, dans lesquels M. Beau a essayé de faire quelques modifi- 
cations; car, n'ayant pas eu l’occasion de vérifier les assertions d 
ce médecin, nous ne pouvons pas les juger ; 
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Tous ces phénomènes sont subordonnés aux imouvéments 
de contraction et de dilatation des ventricules, de même que 
dans une pompe l’abaissement et le soulèvement du piston 
déterminent tous les autres mouvements. 

Voici les effets principaux de la systole et de la diastole des 
ventricules, 

Diastole des ventricules.— Les ventricules, en se dilatant, 
aspirent le sang des oreillettes dans leur cavité, et le sang ne, 
peut passer des oreillettes dans les ventricules sans abaisser 
les valvules auriculo-ventriculaires. L’afflux du sang, en pro- 
duisant la distension des ventricules, en provoque la con- 
traction. 

Systole des ventricules. — Les ventricules ne peuvent se 
contracter sans presser de toutes parts la masse de sang qui 
les distend. Celle-ci, cherchant une issue partout, tend à s’é- 
chapper à la fois par les orifices auriculo-ventriculaires et 
artériels ; mais comme la contraction a redressé les valvules 
auriculo-ventriculaires, repoussé de ce côté, le sang est forcé 
de s’échapper par les orifices artériels dont il ahaïsse les val- 
Yules. Une fois expulsé il ne peut plus rétrograder dans les 
ventricules; car en retombant des artères vers le cœur, il 
redresse les valvules, eti, sije puis m’exprimer ainsi, c’est 
lui-même qui se ferme la porte. | 

Les mouvements des oreillettes ne jouent pas un très grand 
rôle dans le fonctionnement du cœur; ce sont, en grande 
partie , ceux d’un réservoir qui reçoit le liquide de conduits 
particuliers pour le transmettre au corps de pompe. Leur sys- 
tole est une nouvelle cause qui favorise le passage du sang 
dans les ventricules, mais ce mouvement est bien peu éner- 
gique , comme on peut l'induire de l'absence des valvules à 
lFembouchure des veines dans les oreillettes (4). 


(1) Voici.quel est, selon M. Beau, l’ordre de succession des 
mouvements du cœur, et ses effets, « Supposons l'oreillette con- 
tractée ; la tête de la colonne veineuse, soumise à une impulsion 
continue, se trouve arrêtée aux embouchures des veines, qui sont 
resserrées par la contraction de l'oreillette; elle fait effort de toutes 
parts, et se précipite dans sa cavité aussitôt que le resserrement 
contractile en est terminé. Le sang va choquer violemment la paroi 
antérieure de l'oreillette, et lui fait exécuter un mouvement anté- 
rieur énergique, [l continue ensuite de couler dans sa cavité jus- 
qu'a ce que la réplétion soit complète, Alors l'oreillette opère sa 
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Il nous reste à connaître maintenant l’ordre de succession 
dans lequel ces divers mouvements de systole et de diastole: 
s’exécutent. N | 

Voici les résultats des expériences faites par M. Hope sur: 
des grenouilles, des lapins et des ânes. 

Aprés son mouvement de dilatation, le ventricule reste’ 
dans un état de relâchement qu’on regarde comme le repos 
du cœur. 


contraction, qui commence par le resserrement des embouchures 

veineuses, Cette contraction des embouchures fait cesser à l'instant 

la communication qui existait entre le sang arrivé dans l'oreillette: 
et le reste de la colonne, et forme, de cette manière, l’ondée san- 
guine. Celle-ci, chassée avec force de haut en bas et d’arrière en 
avant, soulève les valvules auriculo-ventriculaires, débouche en 

masse par l’ouverture ventriculaire dans le ventricule qu’elle distend, 

et dont le sommet éprouve un mouvement en bas et en avant. Elle: 
n’est pas plutôt dans le ventricule que celui-ci se contracte; sa! 
pointe, qui était portée en avant, revient à son état naturel, il se’ 
rétrécit dans tous les sens; les valvules auriculo-ventriculaires 
s'appliquent contre leur orifice, et l’'ondée sanguine, violemment 
refoulée, relève les trois valvules semi-lunaires et pénètre dans 

l'artère, qui subit alors ce mouvement bref de dilatation et de res- 
serrement qu’on homme pouls. Ces différents mouvements , par les- 
quels l’ondée sanguine passe de l'oreillette dans l'artère, se succè- 
dent fort rapidement, comme convulsivement, de telle sorte que 
leur ensemble paraît former un mouvement unique, et que la con- 
traction de l'oreillette, qui est le premier de tous, est presque iso- 
chrone avec le pouls artériel qui en est le dernier. Cela fait que le 
ventricule est déjà vide avant que l’oreillette ne soit dilatée de nou- 
veau; et pendant que, d’un côté, les valvules semi-lunaires s’abais- 
sent pour retenir le sang dans l'artère; de l’autre, une nouvelle on= 
dée se forme dans l'oreillette, par suite de l'introduction, dans sa 
cavité, du sang veineux qui s’y précipite du moment que sa contrac- 
tion a eu cessé.» ( Archives générales de médecine, an 1835, 
décembre.) 

En résumé on observe, d'après M. Beau, deux mouvements au 
cœur, Le mouvement inférieur consiste dans la diastole ou gonfle- 
ment du cœur, pendant lequel la pointe se redresse; et la systole 
ou la dimiaution de tous les diamètres du cœur , et le retour de la 
pointe à l’état naturel. Le mouvement supérieur commence immé= 
diatement après par la dilatation des appendices, il est suivi d’un res 
«pos, pendant lequel les oreillettes se remplissent et se terminent 
par la contraction des appendices, 
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«Le premier mouvement du cœur qui interrompt l'inter- 
valie de repos, c’est la systole de l'oreillette. Cette systole 
consiste en un mouvement de contraction trés léger et bref, 
plus considérable dans l'appendice qu'ailleurs, et se propa- 
geant vers le ventricule par une sorte de mouvement vermi- 
culaire, dont la fin semble continuer avec la systole de ce 
ventricule. | 

»La systole ventriculaire commence subitement et est suivie 
de la diastole. On reconnaît, à la vue et au toucher, que la 
Contraction du ventricule consiste en une secousse énergi- 
que et soudaine, accompagnée de la dépression du centre, ou 
Corps du ventricule. Le choc de la pointe du cœur contre les 
parois et la pulsation des artéres les plus voisines du cœur, 
sont isochrones à la systole ventriculaire; le pouls des artéres 
éloignées du cœur, comme la radiale, suit la contraction ven- 
triculaire à un intervalle à peine appréciable. 

» À la systole des ventricules succéde leur diastole, pendant 
laquelle ils reviennent par une expansion instantanée sen- 
sible au toucher et à la vue , au méme état ou ils étaient pen- 
dant le repos. Le mouvement de diastole est accompagné 
d'une légère rétraction des oreillettes et dé l'éloignement de 
la pointe du cœur des parois de la poitrine; vient ensuite l’in- 
tervalle de repos pendant lequel les ventricules demeurent. 
dans un état de plénitude sans distension ; aprés ce repos 
commence, avec la régularité la plus parfaite, la série des 
mouvements indiqués ci-dessus (1). » 


(x) Ilest facile de voir que l'opinion de M. Hope et celle de 
M. Beau se ressemblent sous beaucoup de points de vue, Pour le 
faire sentir davantage, nous allons mettre ces deux opinions en 
parallèle. 

Dans l’une comme dans l’autre, les mouvements du cœur com- 
mencent par la systole de l'oreillette. Dans ce qui succède immédia- 
tement après, nous ne voyons qu'une différence apparente, En 
effet, M. Beau dit que la systole des oreillettes est suivie de la 
diastole de ventricules; plus tard, de leur systole, et que ces mou- 
vements se succèdent rapidement. M. Hope dit, il est vrai que la 
fin de la contraction de l'oreillette semble continuer avec !a systole 
de ventricule, mais c’est ce qu'il fallait dire pour exprimer la vi- 
tesse de succession des mouvements du cœur, vitesse qui est telle, 
comme le dit M. Beau lui-même, que le premier mouvement, ou læ 
contraction de l'oreillette, est presque isochrone au pouls artériel qui 
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L'ensemble de ces mouvements depuis l'instant de contrac+ 


tion des oreillettes inclusivement, jusqu’au retour de cette: | 


méme contraction exclusivement , occupe environ une 5e- 
conde chez l'adulte. 


en est le dernier. Néanmoins, un£ fois que M. Hope a admis que les. 


mouvements du cœur commencçaient par la systole de l’oreillette, il 
nè pouvait pas manquer de connaître le but de cette contraction; 
savoir, la réplétion des ventricules. Nous croyons done qué si 
M. Hope ne met pas la distension dés ventricules avant leur systole, 
et après celle des oreillettes, c’est qu'il à sans doute regardé cette 
mention comme une sorte de pléonasme (c'en est au moins un, à 
notre avis ). 

Après la systole, les véntricules reviennent, d’après M. Hope; 
par une expansion instautanée, au même état où ils étaient pen- 
dant le repos, savoir à ja plénitude ; et, en même temps, on observe 
une légère rétraction des oreillettes. Or, c’est à peu près ce que dit 
M. Beau; car, d'après lui, les orcillettes sont dilatées de nouveau; 
immédiatement après la systole des ventricules, et quoique M. Beau 
dise qu’alors succède le repos, il nous est impossible de supposer que 
les ventricules restent vides lorsqu'il n'y à aucun obstacle pour em- 
pêcher d'y entrer le sang contenu dans les oreillettes. On peut ad- 
mettre que la diastole commence immédiatement après la systole, 
ét qu’elle se trouve seulement augmentée par les contractions des 
oreillettes. Il est donc facile de voir, par ce que nous venons de 
dire, que ces deux théories tendent à prouver à peu près la même 


chose, et s’il y a entre elles une différence, ce n’est qu'en ce que. 
M. Beau a exposé avec plus de détails l'opinion émise par l’obser- 


vateur anglais. La rapidité des mouvements du cœur a-t-elle tou- 
jours permis à M. Beau d'observer juste? c’est ce que nous ne savons 
as pour le moment; il n’en est pas moins vrai qu'il doit être très 


difficiie de prouver que le choc du cœur contre le thorax a lieu | 
pendant la diastole, et non pendant la systole, lorque ces deux | 


mouvements, comme le dit M. Beau lui-même, paraissent former 


un mouvement unique. 
Une autre différence entre ces deux opinions consiste dans ce quê 


M. Hope soutient que les oreillettes ne se contractent qu’en partie, | 
dans teurs appendices, tandis que M. Beau regarde cette contraction } 
éomme très énergique; et si on ne l'aperçoit pas à l'œil en totalité, 

cela tient uniquement, d’après ce médecin, à la position anato® | 


mique des S 
M. Hope, la série des mouvements commence par la systole des 


ventricules, et, d'après M. Beau, par la systole des oreillettes, ce 


qui constitue la différence fondamentale, ébranlant la plupart des’! 


théories sur les bruits normaux du cœur, et sur la localisation des 
bruits anormauxs EPA DR 


oreillettes chez les mammifères. Par conséquent, d’après | 
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Comme on le voit, cet espace se trouve divisé en trois 
temps. 

La durée de chacun de ces temps a été fixée ainsi qu’il suit, 
par Laënnec, et vérifiée par M. Hope. FN 

Premier temps. — Systole des ventricules, une demi-se- 
conde. 

Deuxième temps. — Diastole des ventricules, un quart. 

Troisième temps.— Intervalle de repos des ventricules, 
l'autre quart (1). 

Nous venons de poser îe rhythme du cœur. On entend par 
rhythme : 

4° La durée relative des battements qui se succédent. 

2° L'ordre dans lequel chaque battement complet, ou cha- 
que révolution du cœur présente les deux mouvements de 
‘systole et de diastole, et le repos principalement des ven- 
tricules. 

3° La durée absolue de chaque battement complet. 

4° La durée respective de chacun des trois temps, dans 
son rapport avec la durée totale d’un battement prise pour 
unité. 

Telles sont les différentes circonstances des mouvements 
_ du cœur qui concernent le rhythme; elles sont loin d'être 

constamment les mêmes ; quelques unes varient selon l’âge, 
le sexe, les individus. L’agitation, les courses, les passions 
de l’âme , leur impriment aussi des modifications passagéres. 
Ilest d’autres dérangements qui ne s’observent qu'à l'état 
anormal, et ce n’est que par l’auscultation qu’on peut décou- 
vrir le plus grand nombre de ces derniers. 

Pour que le lecteur puisse embrasser plus facilement 
tous les éléments qui peuvent concourir à la formation 
des bruits du cœur, et découvrir la cause à laquelle ils 
appartiennent en dernier résultat, nous allons, dans un 
dernier tableau, récapituler tous les phénomènes principaux 
que produit le fonctionnement du cœur dans chacun des trois 


(r) D’après cette évaluation, ilne resterait aucun intervalle parti- 
culier pour la systole des oreillettes, que M. Hope plaçait cepen- 
dant à part. Il est vrai qu’il déclare que cet instant est bref. Mais 51 
petit qu'il soit, puisqu'il précède la contraction des ventricules, et 
que la seconde entière est employée dans leur mouvement et dans 
leur repos, son instant doit coïncider avec la fin du temps assigné 
au repos du cœur, | 
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temps qui composent un battement entier, et assigner à cha- 
cun de ces temps ceux des phénomènes avec lesquels il coïn- 
cide, ou, en d’autres termes, rapprocher tous les phénomènes 
synchrones. 

Durée d’un battement, une seconde. | 

Premier temps, demi-seconde. — Systole des ventricules 
et rétrécissement de la cavité ventriculaire. 

Synchronisme: glissement du cœur contre le péricarde; 
choc de sa pointe contre les parois de la poitrine ; ébranle- 
ment des parois de la poitrine dans la région précordiale, 
sensible au toucher, à la vue et à l'oreille ; impulsion et frot- 
tement des parois ventriculaires contre le sang; collision des 
molécules sanguines; redressement et tension des valvules 
auriculo-ventriculaires, impulsion de l’onde sanguine contre 
les valvulés auriculo-ventriculaires et léger soulévement de 
ses valvules redressées, contre les valvules sygmoïdes, et 
abaissement de ses valvules projetées par le sang contre les 
parois des artères; expulsion du sang par les orifices arté- 
rielles et frottement du fluide contre les faces inférieures de 
leurs valvules et les parois des artères; pulsation artérielle; 
diastole de l'oreillette pendant la premiére moitié de ce 
temps; état de relâchement de cette partie pendant l’autre 
moitié. 

Un des bruits du cœur coïncide avec cette première moitié 
du temps d’un battement. 

Deuxième temps , un quart de seconde.— Diastole du ven- 
tricule ; agrandissement de la cavité ventriculaire. 

Synchronisme; glissement du cœur contre le péricarde; 
éloignement de sa pointe des parois de la poitrine (nul ébran- 
lement pariétal n’est sensible); abaissement des valvules 
auriculo-ventriculaires , afflux du sang des oreillettes dans 
les ventricules, frottement du sang contre l'anneau tendi- 
neux qui borde les orifices ouverts, contre les faces supérieu- | 
res des valvules abaïssées, contre les parois ventriculaires; 
collision des molécules sanguines ; redressement des valvules 
artérielles aussitôt aprés la contraction, réaction des parois 
artérielles surle sang expulsé pendant la contraction, et choc 
en retour du sang contre les valvules sygmoïdes qu’il redresse; 
état de relâchement des oreillettes. 

L'autre bruit du cœur se fait entendre pendant ja dilata- 
tion, il n’est séparé du premier que par un silence inappré- 
ciable, 
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Troisième temps, un quart de seconde. — Repos ou état de 
relâchement des ventricules , suivi, sur la fin, de la contrac- 
tion des oreillettes. Passage du sang des oreillettes dans les 
ventricules; distension des ventricules ; occlusion des orifi- 
ces artériels. 


$ II. Auscultation du cœur à l’état normal. 


Chaque battement complet du cœur présente donc à l’auscul- 
tation deux bruits successifs dont l’un correspond äâu mouve- 
ment de systole , l’autre au mouvement de diastole des ven- 
tricules. 

Le terme de comparaison le plus approchant qu’on puisse 
donner de ces bruits, est le tic-tac d’une montre ou le double 
claquement d’une soupape. 

Le premier bruit est ordinairement sourd, moins frappé, 
plus prolongé que l’autre. Il est facile de reconnaître qu'il est 
isochrone à l'impulsion de la pointe du cœur contre la paroï 
pectorale, à la pulsation artérielle, et par conséquent à la 
systole ventriculaire (4). 

Le second bruit, plus court, plus clair que le premier, cor- 
respond à la diastole du ventricule; Laënnec l’a comparé au 
bruit d’un chien qui lappe et au bruit de soupape d’un soufflet. 
Sa ressemblance avec le claquement d’une soupape est en 
effet plus grande que celle du bruit précédent. 

Letic-tac du cœur s'entend beaucoup mieux chez les sujets 
maigres et nerveux que chez les sujets gras et pléthoriques ; 
mais il est impossible d'indiquer toutes les nuances qu'il 
peut présenter selon les âges, le sexe, les individus, l’état de 
calme ou d'agitation des sujets; il est telles de ces nuances 
qui se refusent à une description précise, et que l'expérimen- 
tation peut seule apprécier. | 

Lorsque le pouls est fréquent, ces deux bruits se succèdent 
avec tant de rapidité qu'ils semblent retentir plutôt simuita- 
nément que successivement, néanmoins ils ne se confondent 
pas , et l'oreille peut toajours les distinguer tous les deux. Si 
le pouls est lent , elle peut même saisir un léger intervalle de 
silence qui les sépare. ) 

(x) S'il existe quelque intervalle entre le pouls des artères très 
éloignées du cœur et le bruit dont il s’agit, cet intervalle est à 
peine appréciable. Toutefois, ainsi que nous le verrons, M. Pigeaux 
a soutenu que le premier bruit, qu’il appelle bruit inférieur, est 150- 
chrone à la dilatation ventriculaire. 
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A ce double bruit succède un silence plus long que le pre- 
mier, correspondant au repos des ventricules. Comme le pre- 
mier silence, celui-ei est d'autant plus long que les battements 
sont moins fréquents. hors 

Il est rare que le retentissement des bruits du cœur soit 
borné à la région précordiale chez les sujets maigres, chez 
ceux dont la poitrine est étroite, et même chez les enfants, 
on entend ces bruits dans toutes les régions de la poitrine, 
même dans la région postérieure droite. On les entend même 
trés bien sur les parties latérales du cou. 

Cette transmission se fait à travers les parois pectorales et 
les organes qu’ils contiennent; si ces différentes parties 
étaient douées d’une égale conductibilité chez tous les sujets, 
On pourrait mesurer l'intensité des bruits du cœur par l'éten- 
due dans laquelle ils s’entendraient à la surface de la poi- 
trine; mais il est une foule de circonstances indépendantes 
du cœur, telles que la maigreur, l'embonpoint, les lésions des 
organes, qui changent la conductibilité des parois, et empé- 
chent de tirer parti de ce point de vue théorique. 

Les bruits du cœur s'élévent quelquefois à un tel degré 
d'intensité dans quelques palpitations passagéres, qu'on peut 
les entendre à quelque distance des parois de la poitrine. 

n général, les bruits des battements du cœur diminuent 
graduellement à mesure qu’on s'éloigne de la région précor- 
diale. Le premier bruit a son maximum d'intensité immédia- 
tement en dessous et un peu en dehors du sein dans le point 


Correspondant aux orifices et aux valvules auriculo-ventricu- 


laires ; l'autre, au contraire, s’entend mieux au-dessus et en 
dedans du sein dans le point correspondant aux valvules 
sygmoïdes. 

Mais les différences de densité, d’élasticité et de compacité 
de la poitrine en différents points, rendant inégale la con- 
ductibilité de ses diverses parties, déplacent SOUVERL le siége 
qu'occupe le maximum d'intensité, 

L’ébranlement que l'impulsion de la pointe du cœur im- 
prime aux parois de la poitrine est sensible à l'oreille comme 
tout mouvement qui peut se percevoir au toucher. 

Diverses théories ont été proposées pour l'explication des 
bruits normaux dont nous venors de parler; nous allons les 
exposer rapidement dans l’ordre de leur ancienneté. 

Première théorie. — La plus ancienne , celle qui se trouve 


THÉORIE DE LAENNEC. 7263 


consacrée dans les ouvrages de Galien, de Harvey, dans 
Senac, Haller, Bichat, et surtout dans Corvisart, attribue les 
bruits ‘du cœur au raccourcissement successif de ses fibres 
musculaires. 

Laënnec embrassa oo reçue qui lui parut sanctionnée 
par les expériences de Wollaston et du docteur Erman sur le 
bruit que rendent les fibres musculaires pendant leur con- 
traction. 

L'auteur de l’auscultation pensait que le premier bruit du 
cœur dépend de la contraction des fibres des ventrieules, et 
le deuxième bruit de la contraction des fibres des oreillettes. 
Plus tard, les expériences du docteur Barry , ayant démontré 
que les oreilletiés sont presque immobiles, et qu’elles restent 
dans une dilatation, ou dans une plénitude permanentes, 
Laënnec eut recours à la contraction des appendices des 
oreillettes pour rendre raison du deuxième bruit du cœur. 

D'aprés Laënnec , la systole ventriculaire, cause du pre- 
mier bruit, est le premier mouvement. 

Le die mouvement est la diastole ventriculaire qui 
coïncide avec la systole de l'oreillete, cause du deuxiéme 
bruit. 

Puis vient le repos, ou létat dinacion des ventricules, 

Il serait trop long de vouloir s'attacher à faire ressortir 
tous les vices d’une théorie qui ne repose que sur des données 
purement hypothétiques. 

Les inductions de l’analogie sont trop trompeuses , surtout 
lorsqu'elles ne se rattachent pas à d’autres preuves. 

Et si ce n’est pas abuser de l’analogie que d’induire des 
bruits de certains muscles pendant leur contraction, aux 
bruits d’autres muscles qui se refusent aux expériences 
directes, c’est méconnaître la portée de ce genre de preuves 
que d’en admettre les indications sans autre contrôle. 

En second lieu, les muscles qui rendent des bruits pen- 
dant leur contraction, n’ont jamais produit, de l’aveu de 
Laënnec , un phénoméne analogue au tic-tac du cœur; c’est 
un-bruit rotatoire , analogue à celui d’une voiture qui roule 
dans le lointain , comme on peut s’en assurer en appliquant 
l'oreille sur le poignet, et en serrant fortement le poing; ou 
un bruit de soufflet analogue à celui que présentent le 
cœur et les artères dans certaines affections, et qu'on 
peut observer en appuyant l'oreille sur un oreiller, et ex 
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contractant et relâchant alternativement les muscles 
masséters. à 

Deuxième théorie. — Plus tard, M. le docteur Pigeaux 
avança une autre opinion ; d’après ce médecin, les bruits du 
cœur dépendent du choc du sang contre les parois de cet 
organe et des gros vaisseaux, ef la contraction, soit des & 
ventricules, soit des oreillettes , n’est qu'une simple coïnci 
dence, et ne concourt que médiatement à la formation de 
ces bruits. | 

Voici, d'aprés M. Pigeaux, l’ordre des mouvements du 
cœur. | 

Le sang, arrivé dans les oreillettes , les dilate sans bruit; 
puis celles-ci se contractent aussi silencieusement et lancent 
le sang contre le fond des ventricules dilatées, dont les parois # 
vibrent et rendent le premier bruit, nommé par M.Pigeaux, 
bruit inférieur. 

Au premier bruit succède un silence trés court, ayant pour 
mesure l'instant de contraction des ventricules. Le sang, 
chassé des ventricules par cette contraction subite, vient 
frapper la base de l'artère pulmonaire el de l’aorte, et cette 
percussion donne lieu au second bruit ou bruit supérieure 

Au second bruit succède le repos signalé par Laënnec, 
suivi de la contraction aphone des oreillettes avec laquelle } 
recommencent les mêmes mouvements.Cet intervalle aphone | 
qui sépare les bruits des deux battements, a été désigné pie 
exactement par M. Pigeaux sous le nom de silence. | 

L'auteur combat avantageusement l’opinion ancienne; | 
Vanalogie lui suffit pour contester la formation des bruits du 
cœur par la contraction de ses fibres , lorsque la contraction 
du musele le plus volumineux, comme le grand fessier, ne} 
donne jamais lieu à un son aussi élevé dans la gamme que les} 
bruits du centre circulatoire. | 

D'un autre côté, ajoute-t-il, lorsque les ventricules sel 
contractent, le cœur est rempli de sang , et ce n’est pas non! 
plus cette réaction ou ce choc concentrique des parois dul 
cœur contre le liquide intérieur qui est capable de produire! 
un son élevé. Il appuie cette conclusion par l'expérience! 
suivante. Si l’on plonge la main dans un vase sonore rempli 
de liquides , la contraction brusque et énergique de la main] 
ne donne lieu à auçun bruit, tandis que le liquide que peu 


| 
| 
| 
| 
| 


THÉORIE DE M. HOPE, 765 


contenir la main, projeté par saccades contre les parois du 
vase, en fait sortir des sons. 

C’est donc à la réaction excentrique du liquide intérieur 
contre les parois du cœur , qu’il faudrait attribuer le premier 
bruit 

Pour prouver que le premier bruit se forme bien dans le 
fond des ventricules, et le deuxième contre les bases des 
gros vaisseaux, M. Pigeaux soutient que les points où les 
bruits du cœur offrent leur maximum d'intensité, sont : 
toujours à une distance de deux à trois pouces l’un de 
l'autre (1). 

Cette circonstance est loin de se présenter constamment, 
comme l’a fait remarquer M. Bouillaud. On sait d’ailleurs que 
ces points peuvent se déplacer, s'approcher, s'éloigner, selon 
les accidents de conductibilité qui peuvent survenir dans les 
diverses parties de la poitrine. 

Nous pourrions objecter à M. Pigeaux que si les bruits 
normaux du cœur étaient bien dus à la cause qu’il leur 
assigne , ils resteraient les mêmes, ou à peu de chose prés, 
ou ils ne disparaîtraient pas, du moins entièrement, dans les 
grandes lésions des vaivules. 

Or il n’en est pas ainsi, dit M. Bouillaud, et tout au con- 
traire les lésions dont il s’agit, particulièrement les indura- 
tions de diverses espéces de valvules, font cesser compléte- 
ment ou presque complétement les bruits normaux du cœur, 
et donnent naissance à ces bruits accidentels que l’on con- 
nait sous le nom de bruit de soufflet , de râpe, de scie, de 
lime, etc. | 

Nous ne voulons pas réfuter davantage, par des raisonne- 
ments, une théorie qui se trouve en contradiction avec des 
faits positifs , car il est positif et facile à vérifier que le 
premier bruit du cœar est isochrone à la systole ventri- 
eulaire. 

Troisième théorie. — M. Hope, médecin anglais, pour 
éclairer les recherches auxquelles il s’est livré sur le méca- 
pisme des bruits du cœur , a fait plusieurs expériences sur 
différents animaux, et principalement sur les ânes. 

I} commençait d’abord à priver ces animaux de sensibilité 


(1) Voir les deux lettres de M. Pigeaux , annotées par M. Bouil- 
laud. Journal hebdomadaire , an 1834, tom. [, n°* 10 et 17, 
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et de mouvement en leur portant un coup violent sur la tête, 
et entretenait ensuite une respiration artificielle, au moyen 
d'un grand soufflet dont le canon était introduit par une 
ouverture dans la trachée. ] 

Aprés avoir pris cette précaution pour ralentir et rendre 
plus réguliers les battements du cœur, il sciait prés du 
sternum les côtes gauches, et les rejetait en arrière, de 
maniére à découvrir complètement le centre circulatoire. : 

Voici ce qu'il a observé : 

4o Que le cœur, distendu, ou non, est toujours plein; 

20 Que ce sont les oreillettes qui se contractent les pre- 
miéres , mais à peine dans leur cinquième partie, et que leur 
contraction se propage aux ventricules ; de sorte que les 
contractions de ces deux parties du cœur ressemblent plutôt 
à un mouvement continu qu'à deux mouvements successifs. 

Le ventricule, qui est continuellement plein de sang,comme 
nous l'avons déjà dit plus haut, se distend en recevant les 
nouvelles quantités qui lui viennent des oreillettes. 

La distension des ventricules détermine aussitôt leur con- 
traction. Celle-ci a pour résultat immédiat la collision des 
colonnes sanguines et leur brisement, favorisé en outre par 
les inégalités de la surface interne des ventricules. C’est à 
cette collision des colonnes par les molécules sanguines 
qu'est dû le premier bruit. 1 

Lorsque le cœur, une fois contracté, revient sur lui-même, 
le sang retombe des oreillettes dans les ventricules , frappe 
leurs parois, et donne naissance au deuxième bruit. 

On voit que M. Hope assigne au deuxième bruit la même 
cause que M. Pigeaux assignait au bruit supérieur. 

L'idée de la formation du premier bruit par la collision, ou 
le choc des molécules sanguines, est ingénieuse, et il nous 
paraît étrange qu’aprés avoir admis ce principe , M. Hope ait 
cherché une autre cause du deuxième bruit. 

Le raisonnement de M. Bouillaud contre l’hypothèse qui 


attribue la formation du premier bruit à la chute du sang | 


des oreillettes dans les ventricules, conserve toute sa force 
contre celle qui place la formation du second bruit dans le 
méme mouvement. Il combat aussi bien l’hypothése de la 
formation du premier bruit par la collision des molécules 
sanguines (1). 


(1) Journal hebdomadaire, tom, IF, n° 29, année 1634. Res 
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- Nous avons exposé plus hâut le résultat des expériences 
directes de M. Hope sur le rhythme du cœur. 

Quatrième théorie. — Presque en même temps que le mé- 

decin anglais publiait ses recherches sur le cœur, M. Marc 


- d'Espine proposa une théorie tout-à-fait analogue à celle de 


Laënnec, 

M. Marc d’Espine trouve dans l’action seule des parois mus- 
culaires des ventricules, pendant leur mouvement de con- 
traction et de dilatation, la solution du probléme des bruits 
du cœur que Laënnec attribuait partie aux oreillettes, partie 
aux ventricules. 

Les recherches de M. Marc d’'Espine sur le rhythme l’ont 
conduit aux mêmes résultats que M. Hope. 

Cinquième théorie. — Une autre théorie assez répandue 
aujourd’hui est celle de M. Magendie. Cet illustre physiolo- 
giste prétend que le premier bruit résulte de la percussion 
dés parois thoraciques par la pointe du cœur pendant la 
contraction des ventricules, et le deuxième de la percussion 
des mêmes parois par la face antérieure de cet organe pen- 
dant la dilatation des ventricules. 

L'auteur allégue en faveur de sa théorie : 

49 Que, dansles épanchements considérables du péricarde, 
où les parois thoraciques sont séparées du centre circu- 
latoire par le liquide, on n'entend pas les bruits de cet or- 
gane; ë 
Que, dans une hypertrophie notable, ces bruits n’existent 
pas non plus, parce que le cœur n’a pas assez de champ pour 
choquer les parois de la poitrine. 

3° Qu’en enlevant le sternum chez les animaux, on cesse 
d'entendre les bruits du cœur. 

Ces faits, s’ils n'étaient controuvés, rendraieht difficile la 
réfutation de cette théorie; maïs ils renferment au moins 
plusieurs exagérations. 

Nous avons eu bien souvent occasion de voir des péri- 
cardites avec épanchement, et pourtant les bruits du cœur 
étaient toujours sensibles, quoique un peu plus sourds qu'à 
l'état normal. 

Noûs avons constaté la même exagération dans les hyper- 


cherches expérimentales sur les bruits du cœur; par M. Hope, avec 
des notes de M, Bouillaud, 
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trüphies considérables, et si, dans ces deux cas, les bruits 
sont un peu plus sourds qu’à l’état normal, cette différence 
dépend de ce qu’ils sont étouffés par la présence des liquides, 
ou par l'épaisseur des parois des ventricules. 

Mais, nous sommes loin de contester que la sonoréité des 
parties environnantes du cœur, ait une grande influence sur 
le retentissement de ces bruits, et qu’elle ne puisse même, 
dans quelques cas, causer des bruits anormaux, comme nous 
en citerons un exemple. 

C’est pourquoi, chez lesanimaux d’une petite stature où ces . 
bruits, quoique déjà renforcés par les parties environnantes, 
ne s'entendent que faiblement, il n’est pas étonnant que ces 
bruits disparaissent aprés l’enlêvement du sternum. 

Cependant les expériences de M. Bouillaud lui ont appris 
que cette disparition n’était qu’une illusion. Ce célébre pro- 
fesseur a entendu distinctement les bruits du cœur sur un cog 
et sur deux lapins, après leur avoir enlevé le sternum. 

Nous sommes parvenus également, avec notre estimable 
confrère et ami M. Descleaux, à les observer tout récemment 
sur un lapin, quoique nous n’ayons pu le faire, il y a un an, 
sur un chat. M. Hope, en Angleterre, les a pu constater sur 
cinq ânes qui furent l’objet de ses expériences. 

A ces faits qui attaquent directement la base de la théorie 
de M. Magendie , nous ajouterons une observation qui la dé- 
truit péremptoirement. La voici : 

I nous est arrivé plusieurs fois d'entendre, outre les deux 
bruits normaux du cœur, un troisième bruit provenant de la 
percussion des parois thoraciques par la pointe de cet or- 
gane;. il se rencontre assez souvent chez les personnes 
maigres. 

Le dernier bruit, que nous connaîtrons plus tard sous le 
nom de tintement métallique, est essentiellement différent 
des bruits normaux du cœur, et s’il est incontestable qu'il 
appartient à la percussion de la poitrine par la pointe du 
cœur, on ne peut assigner le même mécanisne à des bruits 
de nature tout-à-fait différente. 

Un autre fait qui ne parle pas moins contre cette opinion, 
c’est que, dans les excurvations de lépine correspondantes 
au cœur, lorsque cet organe se trouve refoulé en arrière vers 
le sommet de la bosse, les bruits du cœur s'entendent comme 
à l'ordinaire, 


| 
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Sirième théorie. — Une sixième théorie a été proposée par 
M. le docteur Rouanet. 

Voici quels sont, d'aprés ce médecin, le rhythme et le mé- 
canisme des battements du cœur (1). 

Premier temps, contraction. — Aussitôt que le ventricule 
commence à se contracter, le sang pressé de toute part re- 
dresse les grandes valvules, qui se choquent par leur face 
opposée. (Le premier bruit est produit). Il soulève les valvules 
symoïdes, s'échappe dans les gros troncs artériels qu’il re- 
dresse , dans toutes les artères qu’il distend; de là le choc du 
cœur contre le thorax et le pouls. | 
- Deuxième temps , dilatation.— La contraction est à peine 
terminée que la dilatation commence; le vide tendant à se 
faire dans le ventricule, il y a aspiration sur les deux orifices; 
les artères distendues réagissent sur le sang qui revient 
brusquement contre les valvules sygmoïdes. (Le deuxième 
bruit est produit.) 

Dans le même temps, les grandes valvules sont abaïssées 
par le sang des oreillettes. Le ventricule se remplit. 

«Le premier bruit, dit M. Rouanet, se fait entendre au 
commencement de la contraction ventriculaire. C’est ce qui 
a fait croire que celle-ci en était la cause. Ce bruit est fort;il 
est en rapport avec l'énergie des ventricules; il est plus 


sourd que le second; les valvules qui le produisent sont plus . 
| Jarges, les parois qui le reçoivent plus épaisses. 


»Le second bruit est plus clair, parce que Îles valvules 
sont plus petites, plus minces, et fixées à des parois plus 


sonores. 
» Le choc, dans le sens qu’on l'entend ordinairement, et 


qui résulte de la rencontre de deux corps, ne peut être, selon 


_ M. Rouanet, la seule cause du bruit des valvules. Des expé- 


riences nombreuses lui ont appris que toute membrane pas- 
sant de la flaccidité à une distension subite, rend toujours un 
son qui varie selon les circonstances. Sa force est en raison 
de celles qui distendent la membrane, son éclat augmente 
avec la finesse et l’inextensibilité du tissu qui la compose; la 
largeur, l'épaisseur, l’extensibilité de la membrane, rendent 
le son plus sourd. Sous le rapport de leur lenteur et de leur. 


(1) Analyse des bruits du cœur, thèse sontenne à la Faculté de 


édecine de Paris; par M. Rouanct, en 1832, n° 252. 
P et, 
65 
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jeu, les valvules auriculo-ventriculaires réunissent les condi« 


tions les plus favorables à la production du bruit. Elles sont 
minces, résistantes, inextensibles; elles passent, en un in- 
stant, de la flaccidité la plus compléte à une distension subite 
et violente, résultat de l'expulsion du sang et de la tension 
des nombreux tendons qui, de leur bord, ou de leur face ven- 
triculaire , vont s'attacher au sommet de plusieurs colonnes 
charnues. Par conséquent, soit que nous considérions dans les 
valvules une surface qui va brusquement heurter contre une 


autre surface, soit que nous y voyions une membrane émi- | 


nemment sonore soumise à une tension forte et instantanée, 
nous serons forcés de convenir que là il y a un bruit percep- 
tible à l'oreille. » 


L'exposition de la théorie de M. Rouanet, disons-le, est la | 


meilleure réfutation qu’on puisse donner des théories précé- 

dentes. 

. En effet, de tous les mouvements qui se passent dans le jeu 

du cœur, le mouvement valvulaire est, sans contredit, aussi 

propre à produire un bruit qu'aucun des éléments invoqués 

précédemment. 
Ce fait est prouvé, et par les expériences de M. Rouanet, et 


par celles que nous faisons chaque jôur avec les pompes hy- 


drauliques ou pneumatiques, dont le jeu offre tant d'analogie 
avec le fonctionnement du cœur. 


D'un autre côté, la nature particulière de ces bruits les 


rapproche tellement du claquement des soupapes de diverses 


machines, que Laënnec, dont l'opinion ne peut être suspecte | 


ici, a comparé l’un d’eux au bruit de soupape d'un soufflet. 


Au contraire, niles contractions et les dilatations muscu- | 


laires , ni l’afflux du sang des oreillettes dans les ventricules 
et Le frottement de l’onde sanguine contre les parois des gros 


2 


vaisseaux, ni la collision moléculaire, ni la percussion de la | 


pointe, ou de la base du cœur contre les parois de la poitrine, 


toutes ces circonstances fussent-elles propres à engendrer | 
des bruits, ne produiraient pas le double claquement des val: | 


vules ou le tic-tac du cœur. 


Mais la physiologie pathologique du cœur ne vient-elle pas | 
nous donner une preuve directe et irrécusable du bruit val= | 
vulaire? Nous lisons dans M. Bouillaud : «Tant que les val- ! 


vules peuvent librement et pleinement jouer, quelles que 
soient les maladies du cœur, elles ne sont point accompai 
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gnées d’une profonde et radicale altération dans les bruits du 
cœur; il ne s'ensuit qu’une augmentation, ou une diminution 
plus ou moins considérable de ces bruits. Que les altérations 
du cœur, au contraire, soient telles que les valvules ne puis- 
sent jouer normalement ; que , par exemple, ces altérations 
atteignent, comme il est si fréquent,,ces soupapes organisées 
elles-mêmes; aussitôt vous observerez dans les bruits du 
cœur, de constantes et profondes modifications; et ils dispa- 
raîtront même quelquefois entiérement pour être remplacés 
par d’autres, tels que le bruit du soufflet, de scie, de râpe, de 
sifflement. » | | 

La théorie de M. Rouanet, montrant sous le même point de 
vue la production des bruits normaux et des bruits anor- 
maux, et rapprochant, autant que possible, le mécanisme 
des uns et des autres, offre une unité et une extension aussi 
satisfaisantes pour l'esprit qu'utiles pour la pratique. C’est 


Pourquoi nous la proposons surtout aux praticiens, auxquels 


elle doit inspirer d’autant plus de confiance qu’elle est pro- 
fessée par M. Bouillaud, dont les recherches sur les maladies 
du cœur sont si habiles et si connues. | 
. Cependant ce célèbre praticien pense que M. Rouanet s’est 
montré un peu exclusif en rapportant le premier bruit uni- 


_Quement au jeu des valvules auriculo-ventriculaires, et que 
dans la formation du premier bruit du cœur, il faut égale- 
_ ment tenir compte du brusque refoulement des valvules Syg- 


moides contre les parois de l’aorte et de l'artère pulmonaire. 
De même, pour le second bruit, M. Bouillaud est porté à 
croire que l’abaissement soudain des valvules aurico-ventri- 
culaires qui s’opére en même temps que le redressement des 
sygmoïdes, n’est pas étranger à sa formation (1). 
‘ Aprés avoir fait connaître six théories pour l'explication 
d’un seul fait, nos lecteurs étaient bien en droit de penser que 
Ja fécondité de l'esprit humain s’était épuisée sous ce rapport. 
Cependant il n’en est pas ainsi : nous deyons à M. Beau une 
nouvelle théorie des bruits du cœur. D’aprés ce médecin, ces 
bruits sont le résultat du choc du sang contre les parois dun 
cœur ; le premier bruit dépend de la chute du sang des 
oreillettes dans les ventricules, pendant la diastole de ces : 


(x) os, clinique des maladies du cœur, an 1835, tom, T, 
pag. 199 ct 136, 
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derniers; le deuxiéme dépend de la chute du sang des veines 
pulmonaires et des veines caves dans les oreillettes. Le maxi- 
mum du premier bruit correspond à la pointe du cœur, et le 
maximum du deuxième à la base de cet organe. 

Comme il est facile de voir, cette théorie se rapproche 
beaucoup de celle de M. Pigeaux, et nous Croyons suffisant de 
lui faire les mêmes objections que nous avons faites à celte 
derniére. Il nous paraît assez singulier que le choc du sang 
contre les parois épaisses et flasques du cœur puisse donner 
lieu à des bruits aussi sonores que le sont ceux du cœur. | 

Si on ne voulait juger de la cause des bruits du cœur qu'& 
priori, en se fondant sur l’analogie, on serait plus porté à les 
attribuer au jeu des valvules, qu’à la cause admise par 
M. Beau, c’est même une concession que Ce médecin ne vou- 
dra pas, sans doute, nous refuser. Or, nous pensons que ce 
que M. Beau aurait dû faire, avant tout, dans ce genre de re- 
cherches, c'était de s'assurer si réellement le redressement 
etla tension des parties membraneuses qui constituentles val- 
vules du cœur, peuvent, toutes les circonstances étant égales 
d’ailleurs, produire des bruits analogues à ceux que l'on en- 
tend au cœur. Ce n’est qu'aprés nous étre convaincu qu’il 
était impossible de se rendre de cette maniére compte de. 
leur formation, qu’il était rationnel de diriger ailleurs ses re- 
cherches et son attention. à 

M. Piorry a fait aussi plusieurs expériences pour éclairer le 
mécanisme des bruits du cœur. Ce praticien dit avoir en- 
tendu distinctement ces bruits en faisant arriver un courant | 
d’eau dans la cavité de cet organe, après avoir excisé les val- 
vules; et il conclut de ces expériences que Vintensité el peut- 
être la nature des bruits produits dans le cœur proviennent 
de beaucoup d'éléments : 

4° De la force et de la rapidité avec laquelle le sang est 
poussé ; 

2° De l'épaisseur du cœur; 

3° De la dimension des orifices ; 

4° De la diminution de la cavité où passe le sang ; 

5° De la dureté du cœur qui se contracte; | 

G Du rétrécissement que la contraction des fibres char- | 
pues peut déterminer dans l'espèce de tuyau que forme le | 


. cœur, et le passage du sang à travers cet organe. 


Ces faits ont été publiés dans les Archives de médecine dë | 
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1835, et reproduits dans le Traité de diagnostic et de se- 
anéiologie, tome I. 

M. Piorry, ayant mis à découvert, dans des expériences suc- 
cessives, la veine cave inférieure et l’une des veines pulmo. 
naires, y introduisit la canule du clyso-pompe, tandis que, 
d'un autre côté, les artères pulmonaire (dans la premiére ex- 
périence) , et aorte (dans la deuxième), étaient ouvertes. Un 
courant d’eau fut établi, dans le premier cas, à travers le 
eœur droit; dans le deuxième, à travers le cœur gauche ; et 
M. Piorry dit avoir entendu distinctement, avec beaucoup de 
personnes, le passage du liquide à travers les orifices ; et le 
son qui en résulta avait beaucoup d’analogie, tantôt avec le 
bruit généralement attribué au ventricule, tantôt avec ce- 
lui de souffle (1). 

Mais il y a plus, on détruisit, à l’aide du doigt et de ciseaux 
introduits dans l'aorte et l'artère pulmonaire, les valvules 
sygmoïdes, d’abord d’un côté, puis de l’autre, etles bruits 
furent tout aussi forts qu'auparavant. 

Enfin, de ses expériences, M. Piorry a tiré les conclusions 
suivantes : 

4° Que la cause principale des bruits du cœur est le pas- 
sage du sang à travers cet organe. 

-% Que le jeu des valvules est produit par les bruits du 
cœur. 

Pour nous qui donnons la plus grande approbation à la 
théorie de M. Rouanet , adoptée et développée par M. Bouil- 
laud, nous croyons que la difficulté qu'on éprouve générale- 
ment à imiter les bruits normaux du cœur est précisément un 
des motifs les plus puissants pour nous prononcer en faveur 
de cette théorie, plutôt que de les invoquer de toute autre. 
L'action des instruments nécessaires, d’après cette théorie , 
pour la production des bruits normaux du cœur, savoir la 
contraction des tenseurs des valvules, étant tout-à-fait vi- 
tale, quoi de plus naturel que l'impossibilité de reproduire 
les mêmes actes dès que la vie a cessé ? 

(5) Cette comparaison infirme considérablement la théorie de 
M. Piorry. En effet, après avoir ausculté, nous pouvons dire, une 
masse de cœurs normaux, nous n'avons jamais trouvé de la ressem- 

: blance entre le premier bruit du cœur à l'état normal et le bruit de 


_ souffle. 
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Au lieu de suivre la marche que nous venons de rapporter, 
M. Piorty aurait dû plutôt chercher les moyens d'obtenir le re- 
dressement des valvules, et si par cette voie il n’avait pas ob- 
tenu quelque chose d’analogue aux bruits du cœur, il aurait 
pu contester la probabilité de la théorie fondée sur ce phéno- 
méne. Mais, en attendant,les expériences que M. Piorry a faites 
jusqu'ici ne la combattent nullement, vu qu’en injectant les 
liquides avec le clyso-pompe il n’a pu imiter complétement la 
force du cœur ; et c’est pourquoi nous ne nous étonnons pas 
que les bruits qu’il a entendus n’aient eu aucun rapport avec 
le tic-tac valvulaire. | 


$ III. Auscultation du cœur à l’état morbide, 


Bruits anormaux.— Si le jeu des valvules est cause des 

bruits normaux , il est clair que les lésions qui attaquent la 
conformation de ces parties, ou en modifient le jeu, porte- 
ront également sur les bruits du cœur. D'un autre côté, si les 
mouvements isochrones au jeu des valvules, tels que le glis- 
sement du cœur contre le péricarde, de battement de sa . 
pointe contre les parois de la poitrine, le passage du sang 
contre les parois des ventricules et contre les faces des val- 
vules; si tous ces mouvements sont aphones à l’état normal, 
l'esprit y reconnaît cependant des éléments de bruit; et ces 
éléments, ne peuvent-ils pas puiser leur développement com- 
plet dans les lésions soit organiques, soit physiologiques du 
centre circulatoire, et produire de nouveaux bruits dans la 
région précordiale. 
‘ Enfin la rétrogradation du sang des ventricules dans les 
oreillettes , et des artères dans les ventricules, mouvement 
qui n’existe pas à l’état normal, mais qui résulte de certaines 
lésions des valvules, ne peut-elle pas produire des bruits 
anormaux, ainsi que le font les autres mouvements du sang 
‘dans des lésions analogues du centre circulatoire ? 

Nous verrons plus tard que toutes ces inductions se véri- 
fient; mais occupons-nous d’abord des simples modifications 
des bruits valvulaires. 

Il serait diffieile, ou plutôt impossible de tracer une limite 
précise entre les diverses nuances normales et anormales, 
soit d'intensité, soit de timbre, que peuvent présenter les 
bruits valvulaires, 
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Rien ne varie comme l'intensité de ces bruits ; quelquefois 
| îls sont si intenses qu’ils imitent le tic-tac lointain d’un mou- 
| lin, et qu’on peut les entendre à distance ; dans Pautres cas 

ils sont si peu marqués qu'on ne les distingue qu'avec beau- 
Coup d'attention. ; 

En général, les bruits du cœur sont d’autant plus intenses, 
| que la force avec laquelle se meuvent les valvules et les ven- 
| tricules est plus considérable; que la tension des valvules est 
augmentée, et que leur épaisseur n’est ni peu marquée ni trés 
considérable, et que celle des ventricules est moindre. 

Les bruits valvulaires offrent quelquefois un caractère re- 
marquable, c'est un timbre parcheminé analogue au claque- 
ment sec, dur et clair de deux lames de parchemin choquées 
fortement et brusquement l’une contre l’autre, et qui à 
paru à M. Bouillaud coïncider avec un épaisissement hyper- 
trophique réuni à la rigidité des valvules. ‘ 

D’autres fois, au contraire, les bruits du cœur sont comme 
äpres, enroués, étouffés. D’aprés lobservateur à qui nous 
empruntons ces détails, ce dernier timbre coïnciderait ayec 
un état de boursouflement et de flaccidité des valvules, et me 
serait qu’un degré inférieur du bruit de souffle dont il précède 
ou suit trés souvent l’apparition. M. Bouillaud a observé en 
outre, que chaque fois que ce bruit tournait au bruit de 
Souffle, cela tenait à quelques incrustations, ou à des végéta- 
tions sur les valvules. : 

Mais dans toutes les modifications que nous venons de ci- 
tér, comme dans toutes celles qui n’empéchent pas de recon- 
naître le tic-tac valvulaire, on peut être assuré que les lésions 

des valvules ne s’opposeront pas à leur libre jeu. 
Et réciproquement, chaque fois que les lésions des valvules 
»’atteindront pas leur mouvement, les bruits valvulaires ne 
seront jamais complétement effacés. 
Les bruits anormaux, dont la formation ne sera pas incom- 
patible avec le libre jeu des valvules, peuvent donc exister 
dans la région précordiale en méme temps que les bruits 
normaux. e 
Mais aussitôt que les lésions des valvules s’opposeront à 
leur libre mouvement, les bruits normaux cesseront de se 
faire entendre et seront remplacés par d’autres bruits. 
1 Le bruit anormal qui remplace le plus souvent le tic-tac 
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du cœur, est le bruit de souffle, dont l'apparition précède 
méme souvent l'extinction des bruits valvulaires. 

Le bruit de souffle, proprement dit, n’est qu’une variété du 
bruit de soufflet générique de Laënnec ; les autres variétés 
observées par cet auteur sont les bruits de scie et de rape ou 
de lime à bois. Tous ces bruits ont pour caractére commun 
. un véritable souffle. Il en est de même du bruit sibilant, ou 
sibilus, observé par M.Bouillaud, qui ne le regarde que COMME 
un degré plus aigu du bruit de soufflet, ei qui met entre eux 
la méme différence qn’entre souffler et siffler. 

Les bruits de souffle, de scie, de râpe, et le bruit sibilant 
sont faciles à imiter en expulsant l'air avec plus ou moins de 
force à travers l’orifice de la bouche à demi fermée ; leurs 
noms sont d’ailleurs la meilleure description quon puisse. 
donner. 

Il est cependant une espèce de bruit de soufflet qui ressem= 
ble plus au bruit qui accompagne l'aspiration d'une petite 
colonne d’air qu’à celui de son expulsion. 

Quelle est la cause de ces différents bruits anormaux ? 

Laënnec, qui ne prenait que la mesure absolue des orifices | 
du cœur, et qui avait observé plusieurs fois le bruit de souffle | 
dans des cas où le diamètre absolu des orifices était resté | 
normal, fut conduit à cette conclusion : que les bruits anor- | 
maux Qne sont liés à aucune lésion des organes dans laquelle | 
on puisse trouver leur cause. » | | 

L'auteur de l’auscultation, en voulant ensuite expliquer le 
bruit du soufflet par un simple spasme, à fait ce que font | 
encore aujourd’hui la plupart des médecins, en donnant l'at-! 
tribut d'état nerveux à une affection dont ils ne connaissent | 
pas la rature. | 

Si les dispositions organiques et Les conditions physiologi-! 
ques du cœur nous ont donné les causes physiques des bruits | 
valvulaires,n’allons pas chercher laraison des bruits anormaux| 
ailleurs que-dans les lésions organiques et physiologiques. | 

Un bruit, un mouvement vibratoire suppose, en derniére! 
analyse, deux éléments : 10 L'instrument des vibrations, Né- 
lément qui vibre ; 2e L'agent des vibrations, ou le moteur 
qui les provoque. l 

Les parois du cœur, et surtout les valvules, peut-être aussi 
le sang, sont le principal instrument, le principal siège des! 

vibrations. 
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Le mouvement du sang, résultat des contractions et dila- 
tations ventriculaires ,» devient le principal agent des vibra- 
tions. 

Il suit de là que toute modification un peu grave de la 
conformation du cœur, et du mouvement du sang, porte né- 
cessairement sur les bruits du cœur. 

C’est ce qu'a démontré M. Bouillaud par les faits les plus 
positifs. 
= I résulte des travaux de cet habile professeur : 4° que si le 
rétrécissement organique des orifices n’est pas l’unique lésion 
qui puisse donner lieu au bruit de soufflet, elle en est du 
moins la cause la plus fréquente; au point que sur vingt cas 
où l’on observe ce bruit, dix-neuf cas offriront le rétrécis- 
sement. 

2° Que dans tous les cas le bruit de souffle peut être rap- 
porté à une seule et même condition, à savoir : ausurcroit de 
frottement pendant le passage du sang à Le les orifices, 

ou les cavités du cœur. 

C’est ainsi qu’on produit le bruit du soufflet dans une ar- 
tére en la comprimant avec un peu de force, pour qu’elle 
éprouve un frottement plus considérable pendant le passage 
du sang. 
 Onentendra doncle bruit de soufflet dans toutes les lésions, 
quelles qu’elles soient , qui auront pour résultat d'augmenter 

le frottement de la colonne sanguine contre les parois des 
orifices, ou des ventricules. 

Voici les différentes espéces de lésions dans lesquelles 
M. Bouillaud a entendu le souffle : 

4° Lorsque des concrétions sanguines se trouvent sur le 
passage du sang, soit dans les orifices, soit même dans les 
ventricules. 

2° Dans les cas de rétrécissement de l’orifice aortique, soit 
congéniale, soit acquise indépendamment de l’état des val- 
vules, 1 

30 Dans les cas où, sans rétrécissement des orifices, les 
valvules recouvertes de végétations , ou incrustées de plaques 
calcaires, ou cartilagineuses, présentaient une surface iné- 
gale, ou lorsque, seulement boursouflées, elles ne pou- 
vaient fermer exactement leur orifice : premier cas d’insuf. 
fisance. 


4° Dans deux cas où, sans rétrécissement de l’orifice auri- 
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éulo-ventriculaire correspondant , les valvules auriculo-ven- 
triculaires avaient contracté des adhérences avec les parois 
voisines , adhérences qui, s'opposant à leur libre redresse= 
ment, produisaient un second cas d'insuffisance. À 

5o Dans quelques cas de dilatation des orifices auriculo- 
ventriculaires participant à la dilatation des ventricules, un 
troisième cas d'insuffisance. 

6° Quelquefois, mais non d’une manière permanente, dans 
les hypertrophies considérables du ventricule gauche, avec 
dilatation de sa cavité. C’est à la suite de fatigues et d'émo- 
tions morales que le bruit de soufflet s'entend le mieux dans 
ce dernier cas. 6e: 

7e Quelquefois chez les individus chlorctiques, nerveux, 
anémiques le bruit de soufflet coïncide avec des accés de pal: 
pitation. 

8° Dans les hémorrhagies copieuses. 

Enfin, on peut admettre par théorie la possibilité de la for: 
mation du bruit de soufflet, dans les cas de compression du 
cœur, par un épanchement du péricarde , ou par une tumeur 
quelconque. | 

A ces cas, il faut ajouter celui de dilatation de l'orifice aor- 
tique, de manière à ce que les valvules ne puissent plus le 
fermer exactement. (Nouvelle espèce d'insuffisance des vals 
yules admise par M. Corrignan, et que nous avons eu l'occa- 
sion d'observer une fois.) | 


Il est évident que , dans tous ces exemples, la lésion, soit | 


organique , soit fonctionnelle, aboutit toujours à un surcroît 
de frottement. | 
Dans les deux premiers ce surcroît est manifeste. Dans les 


troisiéme et quatrième, les valvules ne pouvant fermer exac- | 
tement leur orifice pendant la dilatation , à raison de l’inéga: | 
lité de leur surface , permettaient au sang de refluer des ven: | 


tricules dans les oreillettes, et ce reflux à travers un orifice 


étroit devait produire naturellement un frottement plus où | 


moins remarquable. 


Il en est de même dans le cinquiéme cas, où la circonfé- | 


rence des orifices dilatés retirait en dehors la base des vals 
vules, et ne leur permettait plus de couvrir complétement 
leur orifice. Le sang refluant alors des ventricules dans les 
oreillettes par l'intervalle assez étroit compris entre le bord 


. libre des valvules, produisait un frottement assez considéraa | 
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ble pour donner lieu au bruit de soufflet. C’est le même méca- 
nisme qui préside à la formation du bruit de soufflet ac. 
compagnant la dilatation de l’orifice aortique. Les valvules 
sygmoïdes ne peuvent plus fermer exactement cet orifice ,, et 
Je sang reflue dans le ventricule, non seulement par son 
poids, mais par une véritable aspiration. 
_ Dans le sixième cas, le cœur n’offrait pas de lésion organi- 
que: mais l'énergie des contractions ventriculaires et la force 
proportionnelle avec laquelle le sang était lancé contre les 
orifices, Suffisent pour expliquer un surcroît de frottement. 
Enfin , M. Bouillaud croit pouvoir attribuer le bruit de souf- 
flet qui s'entend à la suite des hémorrhagies copieuses, « à la 
vivacité convulsive avec laquelle une petite colonne de sang 
est expulsée par le cœur à travers une cavité et un orifice 
devenu fort étroit, en raison du retrait du cœur sur lui-même 
| pour se mouler, en quelque sorte, à la petite quantité de sang 
qu’il recevait. » 
. Une grande difficulté se présente dans l'explication du bruit 
de souffle chez les chlorotiques. Il est impossible de s’en ren- 
dre compte uniquement par la composition du sang, car ce 
liquide conserve long-temps, à peu prés, les mêmes ‘qualités, 
tandis que le bruit de soufflet disparaît de temps en temps 
chez les chlorotiques. Ce sujet a été l’objet de nos longues 
méditations, et enfin nous sommes parvenu à nous faire une 
hypothèse qui flatte assez l'esprit, et qui répond suffisamment 
à toutes les conditions du bruit de souffle, 
Tous les bons observateurs savent que la chlorose donnelieu 
à des troubles nerveux de différente nature, à la céphalalgie, 
à la gastralgie , aux étouffements, aux borborygmes, etc. 
Dans tous ces cas il n’y à aucune lésion organique , mais il y 
a un spasme nerveux, qui, localisé sur les poumons, rend ces 
organes difficilement perméables à l’air, et donne lieu à la 
dyspnée ; dans l'estomac il produit des tiraillements, et dans 
les intestins il provoque souvent des contractions antipéri- 
staltiques occasionnant les borborygmes. Le même trouble 
ne pourrait-il pas survenir au cœur ? les orifices de cet organe 
ne pourraient-ils pas quelquefois être convulsivement rétrac- 
tés dans la chlorose? S'il en était ainsi, ce que l’analogie nous 
permet de croire, nous voyons que la théorie de bruit de 
souffle chez les femmes chlorotiques entrerait encore dans 
l'explication générale que nous avons donnée de ce phéno= 


Ca 
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mène, en l’attribuant au surcroît de frottement entre la veiné 
du sang en circulation et les orifices par lesquels il passe. 

Il est donc bien positif aujourd’hui que le bruit de soufflet: 
ne dépend pas d’une seule et même lésion ; que plusieurs con- |! 
ditions anatomiques, et même des conditions purement phy- 
siologiques , peuvent lui donner naissance , pourvu que ces 
conditions soient capables de produire un surcroît de frotte- 
ment qui est l'élément commun de tous ces bruits. 

Mais, parmi ces diverses'conditions, il en est qui ne donnent 
lieu qu'à des certaines et invariables espèces de bruit de 
soufflet. Ainsi l'observation a appris que c’est uniquement 
dans les cas de rétrécissement des orifices du cœur, par in- 
duration des valvules, que l’on entend les bruits de râpe, de 
scie et le sifflement, ou sibilus musical. Au contraire, le bruit 
de souffle peut s'entendre dans toutes les lésions que nous 
avons rapportées. ii | 

Lorsque le bruit de souffle accompagne un rétrécissement | 
organique des orifices, ce rétrécissement coïncide, comme 
l'a déjà remarqué Laënnec, avec une induration des val- 
vules, plutôt fibreuse, ou fibro-cartilagineuse qu'osseuse, 
avec la surface plutôt unie des valvules que raboteuse, avec 
un rétrécissement peu prononcé, et avec des contractions où | 
des dilatations ventriculaires d’une force moyenne, plutôt | 
qu'avec des mouvements énergiques. 

Les conditions des bruits de scie ou de râpe sont tout-à-fait 
opposées. Ces bruits s'entendent principalement dans les cas 
de rétrécissement considérables des orifices, et coïncident 
avec une surface raboteuse des valvules et des mouvements | 
énergiques du cœur. 

Ces derniers bruits sont le retentissement, soit des vibra- 
tions excitées dans les parois rugueuses pendant le passage 
du sang, soit des vibrations que subit la colonne sanguine 
elle-même en se brisant contre ces surfaces inégales. 

M. Littré a tort de compter le bruit du diable parmi les 
puances des bruits anormaux du cœur (4). Nous avons eu l’oc- 
casion d'examiner un bon nombre des affections du centre 
circulatoire , et nous n’avons pas rencontré une seule fois un | 
souffle continu qui puisse avoir même de l’analogie avec le ! 
bruit que M. Bouillaud a appelé bruit de diable, et qu'il n'& | 


(1) Répertoire des sciences médicales, tom, VIII, pag. 2384 
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rencontré que dans les gros troncs artériels, tels que l'artère 
carotide, sous-clavière et crurale. (Voyez l'article Bruit des 
artères.) 

Le sibilus ou bruit sibilant, qui, comme nous l’avons dit, 
n'est qu'un ton plus aigu du bruit de souffle, doit dépendre 
aussi d’un rétrécissement , mais plus considérable que celui 
qui accompagne les autres variétés de bruit de soufflet. En 
effet, dans un cas où M. Bouillaud avait rencontré un siffle- 
ment trés distinct, il trouva à l’autopsie un rétrécissement 
tellement prononcé de l'orifice auriculo-ventriculaire gauche, 
qu’il ressemblait à une fente n’ayant que trois lignes d’éten- 
due dans son plus grand diamètre. 

Quelques médecins ont cru trouver dans la disparition des 
bruits anormaux , malgré la persistance de la lésion des val- 
vules, des arguments contre la théorie que nous venons d’ex- 
poser. Cependant tous ces arguments ne sont rien moins que 
spécieux. Nous prions nos lecteurs de ne jamais oublier que 
chaque bruit se compose de deux éléments : de l’instrument 
et de l’agent des vibrations. L’instrument capable de produire 
un bruit peut rester silencieux si un agent ne vient pasle met- 
tre en vibration. Les instruments des bruits anormaux du 
cœur sont toutes les lésions de cet organe qui détruisent le 
rapport existant, à l’état normal, entre la quantité de sang et 
les diamètres des orifices par lesquels il passe. Toutes les fois 
que ce défaut de rapport existe, il y aura surcroît de frotte- 
ment, cause générale des bruits anormaux. Les diamètres 
anormaux des orifices restant les mêmes, plus la force qui 
donne l'impulsion au sang est considérable, plus le frotte- 
ment,et par conséquent le bruit anormal qui en résulte, se- 
ront marqués, et vice versa, de sorte que, même dans les 
cas où il existe un rétrécissement d’un orifice du cœur, le 
frottement du sang contre ses contours pourra étre peu 
marqué si les contractions du cœur sont trés faibles. C’est 
ainsi que je me rends compte de la possibilité de la dispari- 
tion d’un bruit anormal pendant l’agonie, quelques heures, 
et méme un, ou plus d’un jour avant la mort. 
| Si jusqu’à présent on a fait tant d’objections à la théorie des 
bruits normaux et anormaux du Cœur, que nous avons eXpo- 
sée, c’est qu'il y a trés peu de médecins qui veulent bien 
l'analyser et qui la comprennent. 

Il est impossible, à l'état normal, de hi les bruits 

6 


189 DISTINGTIF DES BRUITS DE DEUX COEURS. | 
qui appartiennent à la moitié gauche du cœur de ceux qui 
sont produits dans la moitié droite, et, par conséquent, 
d’assigner au retentissement de chacun d’eux un lieu parti- 
culier dans la région précordiale. Mais si un bruit anormal a 
son maximum d'intensité au-dessous du mamelon, il y aura 
quelque présomption que ce bruit appartient spécialement au 
ventricule gauche; c’est le contraire s’il s'entend mieux sous 
le sternum. Au reste, cette observation, qui est loin de se vé- 
rifier toujours, n’est pas souvent applicable. En effet, la 
plupart des lésions des valvules et des orifices sont suivies de 
l'hypertrophie des ventricules ; et comme, dans le cas dont 
il s’agit, la lésion primitive et l’hypertrophie consécutive 


n’occupent qu'un seul ventricule, le ventricule normal sera 


comme enchâssé dans le ventricule hypertrophié; de sorte 
que tous les bruits qu’on entendra , soit sur le sternum, soit 
sous le mamelon, appartiendront à ce dernier , et n’offriront 
pas de différence sensible. 


M. Littré a essayé, dans ces derniers temps, de préciser | 


davantage ce diagnostic. Voici comment ce médecin distingué 
expose son opinion à ce sujet : quand il y a rétrécissement, ou 
insuffisance au cœur gauche, le bruit morbide qui, à la région 
précordiale, masque le bruit naturel, correspondant du cœur 
droit, disparaît à mesuré qu'on s'éloigne, et dans un point 
du côté droit de la poitrine, point qu’il faut chercher, on 
n’entend plus qu’un tic-tac naturel quoique éloigné. Le con- 
traire a lieu si c’est le cœur droit qui est malade, c’est à gau- 


che, et loin du cœur qu’il faut chercher le tic-tac naturel. 


Enfin , si l’on trouvait loin du cœur et des deux côtés de la 
poitrine un bruit morbide, on conclurait'que les deux moitiés 


sont affectées, et ce bruit morbide pourrait appartenir à deux 
appareils différents, à la valvule tricuspide, par exemple, 


et aux valvules de l'aorte : le temps où de chaque côté on en- 
tendrait le bruit morbide, servirait à déterminer le lieu et la 
nature de la lésion. (Loco citato, p. 236.) 

L'opinion de M. Littré est applicable à un certain nombre 
de cas, mais elle n’est pas susceptible d’une application géné- 
rale. 11 nous est arrivé plus d’une fois d'entendre des bruits 
anormaux aussi bien à droite qu’à gauche sur des malades 
chez qui l’autopsie révéla une lésion d’un seul côté. Quel 

«médecin n’a pas rencontré , dans sa pratique, des cas où, le 
Cœur étant tout-à-fait normal , on entendait mieux les bruits 
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à droite que dans la région précordiale ? Nous concluons, en 
dernier résumé, qu’il est difficile de se guider d'aprés le siége 
des bruits , dans le diagnostic du siége des lésions du cœur ; 
la configuration du thorax , l’état des organes qu’il contient, 
peuvent faire varier considérablement les points où l’on en- 
tend les bruits à leur maximum. Pour notre compte nous nous 
guidons dans ces recherches d’après le calcul des probabilités. 
Les lésions du côté gauche étant sans comparaison plus fré- 
quentes que celles du côté droit, nous penchons généralement 
vers les premiéres, à moins qu’il n’y ait, en même temps que 
le bruit est plus fort au-dessous du sternum qu’à gauche, un 
pouls veineux dans les jugulaires, des hémoptysies, etc. 

Est-il possible de reconnaître si un bruit anormal appar- 
tient à la lésion des orifices et des valvules auriculo-ventri- 
culaires, ou à celle des valvules artérielles ? 

D'après M. Rouanet , l'observation du rhythme du cœur et 
la détermination des parties de la région précordiale où s’en- 
tendent le mieux les bruits de cet organe , peuvent donner 
plus ou moins de présomption à ce sujet; car si le bruit anor- 
mal s'entend pendant la contraction des ventricules, il y 
aura de la probabilité que c’est l’orifice aortique qui est ma- 


Jade. La présomption deviendra encore plus forte si le bruit 
‘anormal s'entend vers l'ouverture aortique. 


Cependant le souffle qui provient du reflux du sang dans les 


oreillettes, accompagne également la contraction des ven- 


tricules ; mais, dans ce dernier cas, M. Rouanet prétend que : 
le bruit anormal s’entendra mieux vers la pointe du cœur, 
que vers l’orifice aortique. 

Si le bruit anormal accompagne la dilatation des ventri- 
cules, il est probable que la lésion existe dans un des orifices 
auriculo-ventriculaires, et que le bruit anormal est dû au 
passage du sang par cetorifice lésé. 

Mais le mémemouvement du cœur peut être accompagné 
d’un autre bruit anormal, provenant de l'insuffisance des 
valvules sygmoïdes; cependant, en s’attachant bien attentive- 
ment à reconnaître le lieu où ce bruit se manifeste avec plus 
d'intensité, on pourra , jusqu’à un certain point, déterminer 
celui de son origine, comme dans le cas précédent. 

D'un autre côté, M. Bouillaud prétend que le souffle qui 
provient du reflux du sang, àtraversunorificeincomplètement 


fermé, présente ceci de particulier, qu'ils’ opére uniquement, 
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soit pendant la dilatation des ventricules, lorsque les valvules 
insuffisantes sont les sygmoïdes, soit pendant la systole ven- 
triculaire , lorsque l'insuffisance réside dans les valvules 
ventriculaires : tandis que le bruit de soufflet est souvent . 
double dans les cas de rétrécissement organique d’un orifice. . 

M. Littré pense qu’on peut distinguer le bruit anormal pro- 
venant du rétrécissement de l’orifice aortique, de celui qui 
provient de l'insuffisance de la valvule mitrale. Selon lui, 
dans ce dernier cas, le pouls sera ordinairement petit. Ce- 
pendant nous croyons que le caractère que M. Littré assigne 
à cette lésion est bien plus applicable au rétrécissement de 
l’orifice aortique , vu que, n'importe quelle soit la force du 
eœur, elle est en grande partie brisée par l'obstacle que pré- 
sente au cours du sang le rétrécissement ; c’est méme l’opi- 
nion que nous admettons d'autant plus volontiers que, lorsque 
nous avons trouvé le pouls petit coïncidant avecles battements 
forts, l’'autopsie nous a présenté généralement le rétrécisse- 
ment de l’orifice aortique. Il est plus facile de distinguer le 
souffle dépendant du rétrécissement de l’orifice auriculo-ven- 
triculaire de celui qui tient au reflux dusang de l'aorte dans le 
ventricule. Ces deux bruits s'entendent, il est vrai, au second 
temps, maïs celui qui tient à l'insuffisance des valvules syg- 
moïdes se propage dans l’aorte ascendante, les carotides et les 
sous-clavières ; il est accompagné de pulsations artérielles 
visibles au cou et aux membres supérieurs, surtout lorsqu'ils 
sont relevés , et le pouls est alors fort et vibrant (1). 

Ces caractères ne se trouvent pas lorsque le souffle tient au 
rétrécissement de l’orifice auriculo-ventriculaire, et alors le 
pouls sera ordinairement petit, quoique les battements du 
cœur soient forts; car le ventricule ne se remplit pas d’une 
grande quantité de sang. 

D'après M. Littré, le premier bruit anormal ne se propage 
jamais dans les carotides, si ce n’est dans la dilatation de la 
portion de l'aorte, ou de l’artère pulmonaire située immédia- 
tement au-dessus des valvules, sans lésion cependant de ces 
soupapes (2). 

(1) De l'insuffisance des valvules sygmoides aortiques, par Aris- 
tide Guyot. Thèse soutenue à la Faculté de Paris, en 1834. N° de 
la thèse 163. 

‘ (2) Nous avons vu souvent se confirmer, à à l’autopsie, la justesse 
du diagnostic fait d’après les idées énoncées ci-dessus, Nous devons 
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fr. Outre les bruits anormaux que nous venons de passer 
en revue, on entendra quelquefois dans la région précordiale, 
d’autres bruits qui ne se forment plus dans l’intérieur du 
cœur, mais entre les feuillets du sac séreux du péricarde. 

Bruit de frôlement. — Ce bruit ressemble à celui qu’on ob- 
tient en froissant une étoffe de soie, le taffetas, par exemple. 

Il semble se passer immédiatement sous l'oreille, il est 
diffus et périphérique ; ce qui le distingue des bruits de râpe 
et de scie, qui dépendent des lésions des valvules, ou des ori- 
fices du cœur, et avec lesquels on pourrait le confondre. 

Le bruit de frôlement, lorsqu'il est trés léger, paraît cor- 
respondre , d’aprés les faits observés par M. Bouillaud, avec 
un état particulier du péricarde, où ses feuillets opposés «secs 
et un peu poisseux, comme il arrive dans Ja péricardite nais- 
sante, ne sont pas encore tapissés de fausses membranes, ou 
ne commencent qu’à s’en recouvrir. Alors ces deux feuillets, 
pendant les mouvements de contraction et de dilatation du 
cœur, se comportent en quelque sorte l’un par rapport à l’au- 
tre comme deux morceaux d’une étoffe de soie, ou d’une 
perse, que l’on frotterait l’un contre l’autre. » 

Bruit de cuir neuf. — Ge bruit constaté pour la premiére 


cependant noter ce qui a échappé à l'attention de M, Littré, c’est 
qu'il ne suffit pas que les bruits anormaux se propagent dans les ca- 
rotides pour indiquer l'insuffisance des valvules aortiques, ou la di- 
latation de la base de l'aorte, Nous nous sommes assuré que cette 
propagation a lieu, même dans des circonstances différentes, 
con:me, par exemple, dans le rétrécissement des orifices, et surtout 
dans le rétrécissement de l’orifice aortique; mais les bruits qui se 
propagent alors sont très faibles et courts; ceux au contraire qui 
sont dus aux circonstances énoncées précédemment, sont longs, 
retentissants, accompagnés d’une aspiration, et ressemblent sou- 
vent beaucoup à l'écho d’une arme à feu tirée dans un peu d’éloi- 
gnement dans les bois. Une des conditions de l’étendue et de la 
forme du bruit de soufflet résultant de l'insuffisance des valvules 
aortiques est, comme le dit M. Guyot, l’abondance et la rapidité 
du reflux, lors de la diastole du ventricule, aspiration véritable- 
ment active, qui sera d'autant plus énergique que la contraction 
précédente aura vidé plus complètement le ventricule. Par cette rai- 
son, tout ce que nous avons dit de l'insuffisance des valvules aor- 
tiques ne s'applique qu'a l'insuffisance qui n'empêche pas la 
mobilité de ces valvules, et qui ne prive pas le ventricule de la 


faculté de se vider facilement pendant la systole. 
66. 
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fois par M. Collin, imite parfaitement le cri d’une selle neuve 

‘lorsqu'on se met à cheval. Nous l’avons constaté une fois dans 

Je service de M. Bouillaud, et nous n’avons pu nous empécher 
d'admirer la juste comparaison de M. Collin. Sa formation 
nous paraît dépendre du tiraillement de fausses membranes 
denses et assez résistantes » pendant les mouvements du 
cœur. C’est au moins ce qu’on pouvait conclure de l’autopsie 
du malade qui avait présenté ce phénomène. | 

Bruit de raclement. — M. Bouillaud appelle ainsi un bruit 
“quiimite trés bien celui que fait entendre le raclement d’un 
corps trés dur, et comme cartilagineux, ou osseux, contre la 
surface du péricarde. Le malade chez qui cet observateur 
avait constaté la présence de ce bruit dans la portion gauche 
de la région précordiale, présenta à l'ouverture une concré- 
‘tion pierreuse qui soulevait le péricarde viscéral, précisé- 
ment vers le point correspondant à la partie de la poitrine 
où le bruit de raclement s’entendait à son marimum d’in- 
tensité. ; 

Bruit de souffle, de scie, de rape.— Ces bruits déjà signa- 
lés dans les affections du cœur lui-même, peuvent appartenir 
aussi aux lésions du péricarde. Ils sont alors produits par le 
frottement qu’exercent un contrel’autre les deux feuillets du 
péricarde, recouverts de fausses membranes pendant le rap- 
prochement de la pointe du cœur. 

On produira des bruits analogues en frôlant le doigt contre 
une feuille de papier, ou un carreau de verre légèrement hu- 
mide. 

Les bruits du péricarde se distinguent des bruits qui ac- 
compagnent les lésions des valvules du cœur, en ce qu'ils 
sont plus superficiels , et s'entendent dans une étendue plus 
circonscrite. Toutefois, ce n’est qu’en les comparant avec les 
premiers, sur le même individu, qu'on peut se former la - 
meilleure idée de leur différence. ; 

Les bruits anormaux du cœur sont isochrones aux mouve- 
ments de cet organe, pendant que les bruits anormaux de la ” 
respiration coïncident avec-les mouvements d'inspiration et 
d'expiration. 

INT. Enfin, nous ne devons pas omettre un dernier bruit, 
qui ne se ratfache pas plus aux lésions des valvules qu’à celle 
du péricarde, et qui est connu depuis Laënnec sous le nom 
de cliquetis métallique. 
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Ce phénomène nommé fintement métallique par M. Bouil- 
laud, et fintement auriculo-métallique par M. Filhos, résulte 
de la percussion des parois de la poitrine, par la pointe du 
cœur pendant la systole ventriculaire. 

fl s'entend principalement chez les Sujets maigres et chez 
les sujets nerveux qui ont des palpitations. 

On l’imitera trés bien, ainsi que le dit Laënnec, en appli- 
quant la paume de la main contre l'oreille, et en frappant 
locciput avec l'extrémité du doigt indicateur. 

L'oreille entend alors distinctement «outre le bruit du 
choc qui ressemble à un petit coup de marteau, le cliquetis 
qui semble évidemment se faire dans toute la longueur du 
doigt. » 

On l’imitera encore mieux en appliquant la paume d’une 
main contre l'oreille, et en percutant le dos de cette main 
avec les doigts de celle qui reste libre. Cette comparaison que 
nous empruntons à M. Bouillaud, réunit à la plus grande 
justesse une identité de mécanisme manifeste. 

Le tintement métallique n'empêche pas d'entendre les 
deux bruits du cœur. 

Nous nous sommes aperçu plusieurs fois que ce bruit de- 
vient quelquefois trés prononcé, lorsque l'estomac , étant 


développé par les gaz, vient remonter jusqu’au cœur. Une fois 


que la percussion nous avait démontré l'existence de ces 
circonstances anatomiques, nous avons entendu le tintement 
métallique tellement prononcé, qu’il ressemblait à un léger 
coup de tambour. 

Rhythme anormal. — L'état anormal ne change pas seule- 


ment le timbre et l'intensité des bruits, mais il produit encore 


la perturbation du rhythme. 

Cette perturbation consiste, soit dans la rareté et la fré- 
quence des battements, soit dans leur irrégularité, soit enfin 
dans leur intermittence. (Voyez Rhythme du cœur.) 

Il arrive souvent que les mouvements du cœur sont seule- 
ment accélérés ou retardés, sans que les battements cessent 
de se suivre uniformément. 

C’est ce qui produit la rareté et la fréquence dans ces cas; 
c’est ordingirement le repos qui se trouve augmenté, ou di- 
minué. 

Les irrégularités ou variations de fréquence ont lieu lors- 
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que les battements du cœur se succèdent à des intervalles de 
durée inégale. 

Tantôtelles sont constantes; tantôt elles ne font que revenir 
de temps à autre, et elles offrent une variation brusque 
d’un seul battement dans le cours d’une série d’ailleurs ré- 
gulière. Cette brusque variation d’un seul battement diffère 
de la fausse intermittence, en ce que la pulsation plus courte 
n’est cependant pas plus faible que les autres. 

Les irrégularités portent le plus souvent sur des pulsations 
complètes du cœur ; mais quelquefois elles n’atteignent que 
l'un de ces mouvements. 

Tantôt, dans ce désordre extrême, c’est le premier bruit 
qui se prolonge, de manière à masquer le deuxième bruit 
lorsqu'il est faible ; tantôt c’est le deuxième bruit qui, plus 
fort et plus prolongé qu’à l'ordinaire , semble anticiper sur le 
premier bruit. 

Lorsque la systole ventriculaire se prolonge extraordi- 
nairement, M. Bouillaud dit que les battements du cœur pa- 
raissent files. 

Nous avons constaté quelques unes de ces irrégularités 
dont Laënnec fait mention dans son Traité d’Auscultation. 
On peut concevoir leur production de différentes maniéres, 
mais il est difficile de leur assigner une cause précise. 

Souvent, au lieu de deux, il nous est arrivé d'entendre trois 
et même quatre bruits, particularité signalée en premier lieu 
par M. Bouillaud. Toutes les fois que ce médecin distingué 
a eu occasion de faire l’autopsie de malades chez qui il avait 
observé, pendant la vie, trois ou quatre bruits, il y avait des 
rétrécissements de différents orifices. M. Littré pense que ces 
bruits sont dus à la décomposition des mouvements du cœur. 
- En effet, dans chaque moitié du cœur on trouve les instru- 
ments nécessaires pour la production de deux bruits; par con- 
séquent on devrait les entendre au nombre de quatre; mais la 
simultanéité de la contraction des deux ventricules est la 
. cause que les bruits synchroniques se confondent, et qu'on 

n’en entend que deux. 

Dans les maladies, ce synchronisme peut être détruit; les 
deux moitiés du cœur peuvent, peut-être, se contracter iso- 
lément,et le jeu des valvules être divisé en trois ou quatre 
temps au lieu d’être divisé en deux. 

Pourquoi ne serait-il pas du cœur comme de tous les autres 
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muscles dans lesquels les fibres peuvent être atteintes de 
convulsions isolément? Ce qui parle encore en faveur de 
cette hypothése, c’est que les trois ou quatre bruits ne s’en- 
tendent pas constamment, mais que, comme tant de phéno- 
| ménes nerveux, ils peuvent, de temps en temps, faire place à 
deux bruits seulement. 
Ces trois ou quatre bruits ne laissent pas entre eux des 
intervalles de même longueur; les derniers sont toujours 
plus rapprochés que le premier du deuxième. On en aura une 
| bonne idée en se rappelant le rhythme du bruit d’un marteau 
qui, aprés avoir frappé le fer, tombe sur l’enclume, rebon- 
dit, et retombe immobile. Cette comparaison appartient 
à M. Bouillaud, qui a noté ces bruits de la manière su ivante : 
D... tac... tac-tic.s.. (ac... tac... 

On appelle intermittence une suspension subite et mo- 
_mentanée du pouls. 

Laënnec donne le nom d’intermittences vraies, à celles 
dans lesquelles les contractions du cœur sont suspendues, 
outre les pulsations artérielles. 

Cette espèce d’intermittence est un véritable arrét, une 
hésitation du cœur, et ressemble à un silence prolongé, de 
sorte que si elle alternait avec chaque battement, elle ne 
| différerait pas du pouls rare. 

Les intermittences fausses coïncident avec des contrac- 
tions faibles, qui ne se laissent pas sentir dans les artères, 
mais qu'on peut encore saisir en auscultant la région pré- 
cordiale. Souvent même le pouls présente alors de temps en 
temps une pulsation extrémement faible, au lieu d’une sus- 
pension totale. 

La durée de l’intermittence n’est pas la même dans tous les 
cas; quelquefois elle égale celle d’un battement entier ; 
d'autres fois elle est plus courte ou plus longue. 

: Son retour n’est pas non plus assujetti à une loi fixe : 

dans certains cas, il tombe aprés le deuxiéme battement; 
dans d’autres, ce n’est qu’aprés le dixième. 

Mais dans un cas donné, ce retour est régulier dans sa suc- 
cession et reparaît constamment après le même nombre de 
battements. 

M. Bouillaud dit avoir observé une espéce de fausse inter- 
mittence , coïncidant avec une contraction ventriculaire qui 
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se fait, pour ainsi dire, à vide. Ce mouvement constitue, d'a | 
prés l’expression de ce médecin, une espèce de faux pas du | 


<œur, et tiendrait à ce que le ventricule gauche où on l’ob- | 


serve ordinairement , n’ayant pu se rem plir convenablement 
de sang pendant la systole (circonstance assez commune 


dans le cas de rétrécissement de l'orifice auriculo-ventricu- |! 


laire), bat réellement sinon tout-à-fait à vide, du moins sur | 


une trés petite masse de sang. 


CHAPITRE VI. 


AUSCULTATION DES ARTÈRES, 


En auscultant les artères dans l’état normal, on v’entend 


d'autre bruit que celui qui provient du choc de la colonne | 
sanguine contre les parois des artères. Ce bruit trés sourd | 


varie d'intensité selon le volume de lartére, selon la force et 


la rapidité du pouls, l’âge du sujet, son sexe , sa constitu- 
tion, etc. 


Il ressemble assez hien, comme le dit M. Bouillaud, au son ! 
qu'on obtient en frottant légèrement, mais brusquement, | 


deux doigts l'un contre l’autre. 

C’est le seul bruit qu'on entende dans les artéres à l’état 
normal; il correspond à chaque systole ventriculaire, ou à 
chaque diastole de l'artère. 

Il faut bien se garder de prendre pour normal le léger bruit 
de souffle qui accompagne chaque pulsation artérielle toutes 
les fois qu'on comprime l’artére avec le stéthoscope. Ce 
bruit n’est que l’exagération du bruit normal dû à l’'augmen- 
tation de frottement de la colonne sanguine contre la paroi 
de l’artère comprimée. Il est simple, isochrone à la systole 
du cœur, comme le bruit normal. 


Ce bruit de soufflet intermittent peut se présenter dans | 


lesnombreuses affections où une des grosses artéres setrouve 


comprimée. M. Bouillaud l’a observé une fois dans la région | 
iliaque gauche, chez une femme qui portait une tumeur de 
l'ovaire gauche, laquelle pouvait exercer une compression 


plus où moins considérable sur les artères iliaques, 


BRUIT DE SOUFFLE INTERMITTENT “gt 

“Les autres cas où le bruit de soufflet intermittent a été con- 
staté sont : 

4° La présence d’une tumeur anévrismale, la grossesse ; 
_ 2° L'existence de plaques osseuses, ou cartilagineuses avee 
ou sans rétrécissement des artères; 

3° Le passage du sang artériel dans une veine (anévyrisme 
variqueux); ve 

4° Une grande agitation du système artériel principalement 
chez les personnes maigres, anémiques et chlorotiques. 

M. Ficher, médecin américain, a lu dans ces derniers temps 
un Mémoire à la société pour l'avancement de la médecine 
de Boston, dans lequel il cite plusieurs cas où il dit avoir 


- observé un bruit de soufflet, en appliquant l'oreille sur la tête 


d'individus atteints de l’inflammation de la membrane sé- 


_ reuse du cerveau. , 


* Il a donné à ce phénomène le nom de bruit de soufflet en 
céphalique. 

Nous n’avons encore pu vérifier ce fait, et c’est un motif 
de plus pour que nous le signalions à l'attention des obser- 
vateurs. 

Sa formation dépend-elle de la compression des vaisseaux 
par le cerveau congestionné, comme le pense M. Ficher? 
Nous ne croyons pas qu’on puisse lui assigner une autre 
cause. Ce bruit s’affaiblit beaucoup, ou même cesse compléte- 
ment, lorsqu'on produit quelque obstacle à la circulation 
dans les carotides; nous le regarderions comme un cas de 
soufflet intermittent (4). 

Bruit de soufflet continu, ou à double courant et bruit, 
ou ronflement de diable. ; 

M. Bouillaud a nommé bruit de soufflet continu, un bruit 
qu'on entend quelquefois dans les artéres, et qui ressemble 
assez bien au bruit d’un soufflet de forge. Il accompagne la 
systole comme la diastole des artères; mais quoique continu, 


iloffre des renforcements successifs qui ressemblent à des 


saccades. Le renforcement de ce bruit correspond à la con-, 
traction ventriculaire. 
Le bruit de diable, ainsi nommé à cause de sa ressem- 


(1) The Medical Magazin, n° 15. — Journal hebdomadaire 
des Progrès des Sciences et Institutions médicales, tom. I, n° 4» 


en 1834. 
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blance avéé celui d’un jouet connu sous le nom de diable, 
n'est qu’une variété de bruit de souffle continu, il n’en dif. 
fère que par une plus grande intensité. 

Quelquefois le ronflement des artéres ressemble plutôt au 
roucoulement d’une tourterelle, ou au sifflement de l'air | 
par le trou d’une serrure, qu’au bruit de soufflet à double 
courant. . | 

Le bruit de diable se présente le plus souvent dans les ar- 
téres carotides et les sous-clavières: rarement dans les ar- 
tères crurales, et jamais au même degré que dans les artéres | 
précédentes. 

Quelquefois on l’entend des deux côtés. Dans ce cas, il est 

ordinairement plus faible d’un côté que de l’autre ; mais le 
plus souvent on ne l'entend que d’un seul côté. 
* Le bruit de diable disparaît aussitôt qu’on comprime l’ar- 
tère au-dessous de la partie où il s’entendait. 11 disparaît 
également si l’on appuie fortement le stéthoscope sur l’artére, 
méme sans effacer complétement son calibre, 

Mals ce qu’il y a de plus remarquable, c’est que le bruit de 
diable disparaît et reparaît souvent d’un moment à l’autre 
sans qu'on puisse concevoir la cause de ces alternatives. 

Quelquefois un seul changement de position du malade 
suffit pour le faire disparaître et revenir alternativement (4). 

Sifflement modulé. ou chant des artères.— Quelquefois on 
entend dans les artéres un vrai chant, dont Laënnec a eu 
l'idée de noter les airs. Cette espèce de sifflement ressemble 
quelquefois au bourdonnement de certains insectes, tels que 
la mouche, la guimbarde, etc. Dans un cas où nous avons 
entendu ce bruit, on aurait dit qu’il était produit par une 
abeille voltigeant isolée dans un endroit silencieux. 

Tous ces bruits, à l'exception du bruit de soufflet intermit- 
tent, s’observent principalement chez les personnes chloroti- 
ques, ou anémiques. 

La fréquente coïncidence de ces bruits avec la chlorose 
porterait à croire que leur production dépend de la mauvaise 
composition du sang, particulière à cette maladie. L’expé- 


| ( 1) C’est à M. Bouillaud qu’appartient cette subdivision, Laënnec 
donnait à tous les bruits anormaux , observés dans les artères le 
nom générique de bruit de soufflet, 


"- 
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| rience vient à l'appui de cette Opinior. Nous avons vu assez 
| souvent ce bruit être produit artificiellement, aprés des 

CmISSIONS sanguines trés copieuses, et disparaître de nou- 
veau lorsqu’après un régime tonique le sang avait repris ses 
qualités. 

D'après les faits observés jusqu’à présent, M. Bouillaud 
serait porté à croire que le bruit de diable se rencontre plus 
Souvent chez les chlorotiques qui ont assez d’embonpoint, 
tandis que le chant, ou le sifflement modulé, s’observe plutôt 
| Chez les personnes maigres et d’un tempérament nerveux. 

Quelle est la cause de tous ces bruits anormaux dont nous 
| venons de parler ? 

L'exposition seule des cas où l’on observe le bruit de souf- 
_flet intermittent saffit pour faire comprendre son méca- 

nisme. Son élément essentiel est le frottement de même que 
pour les bruits de soufflet du cœur. 

Il n’est pas si facile d'expliquer le mécanisme du bruit ae 
soufflet continu. Cependant si l’on observe bien l’état des 
artères sur les individus qui offrent les différentes nuances 
de ce bruit, il est impossible de méconnaître les modifica- 

tions survenues dans la lension , le volume des artères, dans 
l'épaisseur de leurs parois, ainsi que dans les qualités du sang 

qui parcourt leur cavité. Or, d’après les lois physiques, nous 
Savons bien que toutes ces modifications doivent influencer 
les bruits qui accompagnent le passage du sang dans les 
artères. 

Peul-être qu'outre ces conditions générales, il en est en- 
core d'autres particulières qui font que ces bruits s’enten- 
dent mieux dans telle artère que dans une autre. La présence 

u larynx et de la trachée-artère n’entre-t-elle pas, en grande 

arlie, parmi les causes qui font que le bruit de diable et ses 
modifications s'entendent mieux dans l’artére carotide qu’ail- 
leurs ? On est très porté à le croire lorsqu'on réfléchit qu’on 
peut suspendre comme par enchantement ce phénomène 
en faisant faire un effort aux malades qui le présentent. 


CHAPITRE VI. 
APPLICATION DE L'AUSCULTATION À LA GROSSESSE 


_ L'introduction de Pauscuitation en médecine a fait 


” 


79 AUSCULTATION DE LA GROSSESSE: 


découvrir à l'art de l'accouchement un précieux signe 
tokologique. 

Pendant long-temps, les mouvements du fœtus ressentis 
par la mére, la cessation des régles jointe à l'augmentation 
du volume du ventre et au gonflement des seins, etc., élaient 
regardés comme les signes les plus irrécusables de la gros- 
sesse. Mais les tumeurs de différente nature developpées 
dans l'utérus, ou dans ses environs, peuvent produire une 
aménorrhée, augmenter le volume du ventre. et faire 
gonfler les seins, liés par une sympathie étroite avec la 
matrice. | | 

D'un autre côté, la grossesse peut dater de neuf mois, sans 
que la mère ait jamais ressenti les mouvements de son 
enfant, et l'on a vu aussi des femmes hystériques sentir des 
mouvements analogues à ceux de l'enfantement sans être 
enceintes. 

C'est M. Mayor, célébre chirurgien de Genêéve, qui annonça 
le premier qu'on peut quelquefois entendre les battements 
du cœur du fœtus; mais il ne poussa pas plus loin ses re- 
cherches sur ce sujet, auquet M. Le Jumeau de Kergaradec à 
eu l'honneur de donner les plus grands développements. 

D'aprés ce dernier médecin, lorsqu'on applique l'oreiile 
pue ou armée du sléthoscope Sur le ventre d'une femme 
arrivée à la moitié du terme de sa grossesse , on peut distin- 
guer deux bruits : 

40 Battement simple avec souffle , ou bruit placentaire ; 

2, Battement double du cœur du fœtus. 

Le premier bruit devait correspondre, d’après ce médecin, 
à l'insertion du placenta, et dépendre du passage du sang par 
les vaisseaux placentaires (1). 

Laënnec pensait que ce bruit se passe dans la bronche de 
V'artére utérine qui sert à la nutrition du placenta. 

M. Ollivry, médecin à Quimper, s'est assuré quatre fois que 
ce bruit cesse aussitôt qu'on a coupé le cordon ombilical, et | 
pense qu'il correspondait parfaitement à l'insertion du pla- 
centa (2). 

Mais l’assertion de M. Ofivry n'est pas concluante, Elle ne | 

(1) Mémoire sur l Auscultation appliquée à l'étude de la grossesse 

ar Le Jumeau de Kergaradee, 1922. 

(2) Voyez la lettre de M. Ollivry, à Laënnec, dans le Traité 

d’auseultation de ce dernier auteur. | 
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parle pas plus en faveur de l'opinion de Laënnec qu'en faveur 
de celle de M. Bouillaud. 

Ce dernier observateur pense que le souffle dit placentaire, 
qui n’est qu'un cas du bruit de soufflet intermittent des 
artéres dont nous venons de parler, est l'effet de la compres- 


sion d’un des gros vaisseaux de l'abdomen, tels que Îles 


artères hypogastrique et iliique externe, par la matrice 
chargée du produit de la conception. 

Laënnec pensait que cette opinion n’était pas admissible, 
parce que, dans cette hypothése, disait-il, on devrait en- 
tendre le souffle plicentäire des deux côtés de l'utérus, soit 
en même temps, soit allernalivement; et 6n pourrait le 


. déplacer à volonté en variant la position du sujet. 


Mais il est des cas où l'on entend réellement le bruit de 
soufflet des deux côtés de l'utérus à la fois. 

D'un autre côté, M. Bouillaud est parvenu à déplacer fe 
bruit de soufflet chez une femme enceinte, placée dans son 
service, en la faisant coucher alternativement sur le côté 
droit et sur le côté gauche. 

Enfin, ce qui confirme encore puissamment l’opinion dece 
médecin , c'est qu'on entend quelquefois le bruit de soufflet 
placentaire dans les cas où une tumeur quelconque com- 
prime les gros vaisseaux de l'abdomen, de sorte qu'une lésion 
de cette espèce fut prise pour une grossesse (4). 

Ces faits nous paraissent suffire pour combattre l'opinion 
de Laënnec, et si ordinairement on n'entend le bruit de 
soufflet que d’un seul côté \çela peut tenir, comme l’a observé 
M. Bouillaud , à ce que les artères hypogastriques et iliaques 
externes ne sont pas également comprimées des deux côtés. 

M. Moreau pense que ce bruit tient aux anastomoses nom- 
breuses des vaisseaux d el’utérus pendant la grossesse. C'est 
aussi l’ opinion de M. Paul Dubois, qui a entendu une fois ce 
bruit aprés la délivrance : mais qui sait si l’utérus n'était pas, 
dans ce cas ,engorgé et s’il ne comprimait pas les vaisseaux 
latéraux du bassin ? C’est pourtant probable. 

C'est vers les parties latérales du ventre que s'entend le 

mieux le bruit du souffle placentaire. 

Le battement double que lon entend en appliquant l’o- 

reille sur le ventre des femmes parvenues à la moitié du terme 

de la gestation, est évidemment dû aux battements du cœur 


{1} Voyez l« Lancette francaise, n° da 8 mai 1834. 
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du fœtus. On en aura une idée assez exacte en écoutant Le 
tic-tac d'une montre placée sous un oreiller sur lequel on 
applique la tête, ou en auseultant la respiration des petits 
animaux. Le bruit est d'autant plus fort que la vie fœtale est 
plus avancée. 

M. Bouillaud a observé que le nombre des battements est 
en raison inverse de l’âge ; il l’a vu s'élever jusqu’à 170. 

M. Paul Dubois dit que le nombre des battements du fœtus 
tombe ordinairement entre 160 et 150, indépendamment de 
l’âge; mais, comme M. Dubois le déclare, il ra fait ces 
observations que sur des femmes enceintes de moins de six 
mois. Il est donc probable que la différence des époques de la 
grossesse où ces praticiens distingués ont observé le fœtus LA 
est la seule cause de leur divergence. 

On peut entendre quelquefois le double bruit du fœtus sur 


plusieurs points des parois abdominales; quelquefois, comme | 
le dit M. Paul Dubois, les pulsations du cœur, lorsqu'elles 


sont bien distinctes, font entendre un bruit de souffle ana- 
logue à celui qu’on entend dans certaines affections du cœur 
chez les adultes. Cet illustre accoucheur prétend qu’il est dû 
au mélange des deux colonnes de sang de l'artére pulmo= 


naire et de l'aorte. Cette explication, quoique rien moins | 


qu'hypothétique, est fort ingénieuse. 
D'aprés ce que nous avons dit du bruit de soufflet placen- 


taire, on voit qu'on ne doit pas lui attacher une grande! 


importance comme signe tokologique. 
Il n'en est pas de même pour le double bruit des batte- 


ments du cœur du fœtus. Toutes les fois qu'on entend ce! 


bruit on peut être certain que la grossesse est réelle et que ! 


l'enfant est vivant, circonstance d'une haute importance ! 


dans la tokologie. 


M. Rouillaud fut appelé auprés d'une femme parvenue à! 
peine au septième mois de sa grossesse, et atteinte d'une! 
pneumonie trés intense. Son enfant était vivant. L’auscul-! 
tation fit entendre les bruits du cœur du fœtus qui battait} 
470 fois par minute. Mais les signes d'avortement firent! 
des progrés, el bientôt M. Bouillaud retira un fœtus quil 
ne donnait aucun signe de vie. «La malade ayant cessé,| 
dit ce célèbre médecin, de sentir remuer son enfant depuis! 
plusieurs jours, on aurait pu cro ‘qu'il était réellement 
mort avant sa naissance, et négliger toute espêce de movyens| 


| 
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propres à le rappeler à la vie. Mais :omme, quelques minutes 
encore avant son expulsion, j'avais entendu les battements 
de son cœur, je m’'empressai de le frictionner, de le plonger 
dans un bain légérement excitant, d’insuffler de l'air dans 
sa bouche, et après avoir prolongé assez long-temps ces 
manœuvres, je ramenai enfin l'enfant à la vie; il s’agita, 
cria, et vécut jusqu'à la fin de la journée. 

Nous allons citer un autre fait qui prouve d'une autre 
manière la grande utilité de l’auscultation dans la grossesse. 

Nous fûmes mandés chez une jeune femme qui se disait 
enceinte pour la première fois , et faisait dater sa grossesse 
de sept mois Elle me dit qu’elle avait éprouvé tous les signes 
de la grossesse: la cessation des régles, le gonflement gra- 
duel du ventre et des seins, les mouvements du fœtus, mais 
que, depuis un mois, tous ces phénomènes avaient disparu. 
Je [a trouvai en douleurs de parturilion. J'auscultai atten- 
tivement l'abdomen, mais je ne pus jamais entendre les 
bruits du cœur du fœtas; cette circonstance confirma l’opi- 
nion que j'avais conçue de la mort du fœtus, d'aprés les 
antécédents que m'avait fait connaître la mére. L’accouche- 
ment, qui eut lieu immédiatement, vérifia ma présomption. 

Sous ce point de vue, l’auscultation acquerra une grande 
importance dans les questions médico-légales. Elle pourra 
jeter aussi beaucoup de lumiéres, comme lé remarqué 
Laënnec, sur le diagnostic de la grossesse multiple. 


CHAPITRE VIL. 


APPLICATION DE L'AUSCULTATION ET DE LA PERCUSSION 
AU PIAGNOSTIC DES MALADIES. 


& I. Affections de l'abdomen. 


A. Affections du foie. — Nous avons indiqué, dans la per- 
cussion du thorax, le procédé qu'on doit employer pour 
Pexploration du foie. 

Cet organe offre, d’après les expériences de M. Piorry, 
deux pouces et demi à trois pouces de hauteur vers la partie 
la plus voisine du sternum, quatre pouces plus en dehors, 
et quatre à cinq pouces dans la région latérale. Son diam être 


transversal à dix à douze pouces. 
67, 
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La connaissance de ces limites ci des moyens de les déter- 
miner rend facile l'appréciation des différents états mor- 
bides de cet organe qui se manifestent par l'augmentation 
de son volume. 

Ainsi, lorsque, dans quelques cas d’hépatite aiguë, ou de 
congestion, soit active, soit passive, le foie augmente con- 
sidérablement de volume, on pourra apprécier tous ces 
diamètres par la percussion médiale, et suivre jour par jour 
la diminution qui arrive quelquefois rapidement aprés des 
saignées. 

D'autres fois, l'Aypertrophie n'est que partielle, et n'oc- 
cupé que le lobe gauche du foie , qui alors s'étend souvent 
jusque vers la rate. 

Plus d’un médecin, trouvant alors l'épigastre douloureux, 
attribuerait cet état à la présence d’une gastrite. Dans Îles 
cas semblables, la percussion médiate fera reconnaitre fa 
inatité du prolongement du lobe gauche du foie, superdi- 
ciellement , et plus profondément le son tympanique de 
l'estomac. 

Dans d’ autres cas, les intestins refoulent le foie en haut, 
de sorte que la respiration est génée, Si le médecin n’est pas 
bien familier avec la percussion, trés souvent il rapportera 
la dyspnée à une affection du poumon, eu de la plévre ; tandis 
que la percussion démontrera le déplacement total du foie, 
dépassant autant, en haut son piveausupérieur, qu ils ‘éloigne 
en bas de son niveau inférieur, et trouvera le son Lympa- 
nique des intestins au-dessus du rebord des fausses côtes, 
dans une étendue où il ne s'offre jamais dans l’état normal. 

D'autres fois, c'est le bord superieur du foie qui s’éléve 
seul, sans que les autres parties de cet organe se déplacent. 
Cet état ne peut être constaté que par la percussion. 

La présence d'un épanchement du côté droit n'empêche 
pas l’examen du bord supérieur du foie en arriére. Eu effet, 
en couchant le malade sur le ventre, le liquide descendra pat 
sa fluidité, et le foie se manifestera seul à l'explorateur. Ce 
ne serait que dans les épanchements três considérables, où 
le déplacement du liquide ne pourrait plus avoir lieu, que la 
percussion offrirait peu d'utilité. 

Si le foie déborde les fausses côtes, il est également 
facile de déterminer sa prolongation inférieure et de la 

. distinguer des autres tumeurs. 
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La complication d’une ascite n'empêche pas non plus de 
reconnaître la présence du foie au-dessous des fausses côtes. 
La matilé et la résistance de cet organe sont toujours plus 
marquées que celles d'un épanchement. Si le malade est 
couché sur le dos, il sera très convenable de déprimer avec 
assez de forces les parois abdominales pour les rapprocher 
de l'organe sécréteur de la bile ; ou bien on peut coucher 
le malade alternativement sur le côté gauche et sur le côté 
droit. C'est principalement lorsque l’épanchement est trés 
considérable, que l’on procédera de cetie manière. En effet, 
le foie, plus pesant, s’appliquera mieux aux parois abdomi- 
nales, lorsque le malade sera couché sur le côté droit, que 
dans toute autre position. 

Il peut arriver, dans ce cas, qu'une anse intestinale 

s'interpose enre le foie et les parois abdominales; alors, 
avant de prononcer sur l'état de cet organe, lorsqu'on 
soupçonne celte disposition, il faut répéter la percussion en 
appuyant le plessimétre avec assez de force. De cetle ma- 
niére , on efface l’anse intestinale réduite à une membrane 
qui sapplique au foie, s’il dépasse les fausses côtes et 
n'empééhe pas de le reconnaitre. 
” Quoiqu'il soit trés vrai que la résistance aux doigts est 
plus prononcée dans la région du foie que dans celle de 
l'épanchement, cependant il ne sera pas toujours facile de 
reconnaître, au moyen d’un seul signe, les limites inférieures 
du fote C'est ce que l'expérience nous a appris, au moins dans 
des cas où nous avons voulu faire sentir ces limites aux 
éléves qui commencent. Mais voici comment nous parvenons 
presque toujours à bien préciser le passage du foie à l'épan- 
chement abdominal. il est trés rare que le liquide remplisse 
Ja cavité abdominale en totalité : doc, entre son niveau et 
a ligne blanche, il y atira du son tympanique dans une 
étendue assez considérable. En percufant le foie de haut en 
bas, suivant une iigne peu éloignée de sa circonférence in- 
terne , on trouvera avec la plus grande facilité le point où le 
son mat du foie fera place au son lympanique des intestins. 
Or, ce point se trouvera précisément à peu prés sur la même 
ligne avec les autres points de la circonférence inférieure du 
foie. 

D'aprés ce que nous venons de dire, il est facile de voir 
qu'au moven de la percussion on peut à peu prés toujours 
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déterminer le volume du foie. Néanmoins, ce résultat ne fait 
rien présumer sur la nature de la tumeur , de sorte qu'ayant 
déjà constaté l'augmentation de l'étendue de la matité du 
foie, il est le plus souvent impossible de déterminer si le 
gonflement est l'effet d’une simple congestion active ou pas- 
sive, de l’inflammation, de lhypertrophie, de la présence de 
différentes tumeurs, etc. Cependant si ces tumeurs sont 
superficielles, élasticité et une faible résistance aux doigts 
feront distinguer les abcès des masses squirrheuses , caracté- | 
risées par une dureté et une résistance considérables. 

Les tumeurs hydatifères pourront quelquefois être recon- 
ne; au moyen d'une sensation vibratoire que les doigts 
éprouveront, et dont nous avons parlé dans la première partie 
de cet ouvrage. 

B. Distension de la vésicule biliaire.— Dans l’état normal, 
la vésicule biliaire dépasse si peu le bord inférieur du foie, 
qu’il est impossible de reconnaître sa présence par la per- 
cussion. Il n’en est pas de même lorsque celle-ci est dis- 
tendue, 

Voici de quelle manière on procédera alors à son explora- 
tion : on percutera transversalement l’étendueimmédiatement 
située au-dessous du bord inférieur du foie, où, dans l'état 
normal, on trouve sans interruption le son tympanique des 
intestins. Mais, lorsque la vésicule biliaire est distendue, on 
percevra dans la région de cet organe une légère matité sans 
résistance aux doigts, et le plus souvent, d’après M. Piorry, 
on y rencontrera le bruit humorique. Ces signes succèdent 
sans interruption à la matité supérieure du foie, et font 
bientôt place au son tympanique des intestins dans tous les 
autres sens. Mais ces mêmes signes pourraient aussi être dus 
à la présence de liquides et de gaz dans un anse des intestins. 
Si ces caractères persistent dans le même point lorsqu'on 
couche le malade sur le côté, la présomption qu'ils sont dus 
à la présence de la vésicule se changera en certitude ; autre- 
ment les liquides devraient se déplacer en changeant la 
position. 

Lorsque les calculs biliaires ne sont pas assez volumineux 
pour qu’on puisse les constater par le palper, il sera difficile 


 d’obtenirlamatité dans la région correspondante; néanmoins, 


si la vésicule en contenait plusieurs à la fois, on pourrait 
peut-être quelquefois , en ébranlant les parois de cet organe 
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par la percussion, saisir la sensation que doit produire feur 
glissement réciproque. 

€. Gonflement et hypertrophie de la rate.— Le gonflement 
de la rate s'observe bien plus souvent que sa véritable hyper- 
trophie : le gonfiement de la rate accompagne si souvent Îles 
fiévres intermittentes , que, dans ces derniers temps, on à 
regardé cet organe comme leur point de départ. 

_ Nous avons déjà émis ailleurs notre opinion sur ce sujet. Ce 
qui est certain, c’est que le gonflement de la rate paraît et 
disparaît le plus souvent avec la fièvre, el que chaque fois 
qu'il persiste aprés la cessation des accès, on doit craindre 
leur retour, et continuer le traitement qui les a suspendus. 

On voit par là que l'appréciation du volume de la rate est 
d’une assez haute importance, et c’est principalement au 
moyen de la percussion médiate qu'on peut le déterminer 
avec exactitude. : 

Si le paiper peut reconnaître quelques cas d'hypertrophie 
où la rate déborde considérablement les fausses côtes, il ne 
peut plus étre appliqué aux cas d’hypertrophie, qui, sans être 
fréquents, ne sont pourtant pas trés rares, où la rate se pro- 
longe en haut au lieu de s'étendre en bas. 

C’est à la percussion médiate qu’il appartiendra de déter- 
miner la nature du mal, lorsque celte lésion donne lieu à la 
dyspnée , et fait craindre une affection des organes respira- 
toires. 

D. Dilatation de l’estomac.— Nous avons averti, dans la 
percussion du thorax, que la mobilité de l'estomac ne permei 
pas de lui assigner de limites précises. Cependant, avec un 
peu d'habitude, on ne peut pas confondre l'état ordinaire 
avec une distension anormale de cel organe. 

Dans ce dernier cas, si l'estomac est rempli de gaz, il ren- 
dra le son tympanique dans une éténdue plus considérable 
qu’à l'état normal. 

On a vu des cas de dilatation poussée très loin, où l'estomac 
descendait presque jusqu'aux régions iliaques. Dans d’autres 
cas de dilatation, l'estomac, au lieu de descendre, refoule le 
diaphragme en haut, et donne lieu à la dyspnée. Plus d'une 
fois la percussion a découvert cet état dans des affections 
qu’on présumait appartenir aux voies respiratoires. 

E. Météorisme.—Il est facile de reconnaître le météorisme 
par la résonnance extrémement claire dans toute l'étendue 
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du véntre jointe au développement de cette partie. Le météo- 
risme n’est pas également fréquent dans toutes les maladies 
où il se présente. Les fiêvres graves, et surtout l’entéro-mé- 
sentérite typhoïde, sont l'affection où il s’observe le plus 
souvent. Sur quarante-six malades qui sont morts de ceite 
affection, M. Louis a noté le météorisme trente-quatre fois, 
et quarante fois sur cinquante-sept qui en ont guéri: tandis 
que sur le nombre de quatre-vingls malades qui ont succombé 
à la suite des autres maladies, six seulement ont présenté à 
ce médecin du méléorisme, encore fut-il peu considérable. 
Quatre péripneumoniques, sur cinquante-six qui ont guéri, 
avaient un peu de méléorisme pendant trois ou quatre jours. 
It en fut de même chez deux des quarante-six sujets atteints 
de maladies éruptives. 

Le siége principal du météorisme paraît être le gros intes- 
iin. M. Louis a vu le colon distendu par les gaz vingt-deux 
fois sur trente-neuf malades atteints de se tvphoïde , et 
sur ces vingt-deux fois il y avait seize cas où le méléorisme 
avait été trés prononcé. L’intestin grêle n’offrait au contraire 
rien de remarquable dans son volume, M. Louis ne l’a trouvé 
un peu augmenté que sur quatorze de trente-neuf sujets, et 
il ne fut considérable que chez deux sujets. 

On ne saurait attribuer le météorisme à une lésion appré- 
ciable de la membrane muqueuse du colon, dit M. Louis, car 
aucune n’est constante. Il est impossible de l’attribuer, d’après 
ce médecin, aux ulcérations, vu qu’elles sont très nombreuses 
dans l'intestin grêle où le météorisme est à peine sensible, 
tandis qu'il fut trés prononcé dans le gros intestin où la lésion 
n’est jamais aussi forte. Qn ne peut pas dire non plus quele 
météorisme a existé dans l'intestin gréle, seulement qu'il a 
disparu avant la mort, car l’autopsie en aurait au moins dé- 
couvert quelques traces sous l’épaississement des parois in- 
testinales, ce qui ne se voyant pas, nous sommes obligés de 
conclure : «que pendant la vie, comme aprés la mort, le siége 
principal, et souvent unique du météorisme, est le gros intes- 
tin. » 

M, Louis ne veut pas non plus attribuer le méléorisme à 
une lésion du sang, celle-ci étant commune dans le cours 
d'un grand nombre de maladies où l’on n’observe pas de mé- 
téorisme, ni même à la putridilé. Le météorisme ayant di- 


cminué chez plusieurs sujets dans les derniers jours de la 


CONCRÉTIONS STARCORALES. 803 
vie, et les effets de la putridilé devant plutôt augmenter 
que diminuer dans les cas où l'affection est plus ou moins 
promptement funeste. 

Dansla plupart des cas, excepté ceux où le météorisme tient 
aux différents obstacles , au cours des matiéres fécales , sa 
fréquence et son degré paraissent être proportionnés au mou- 
vement fébrile: plus celui-ci est prononcé, plus le météorisme 
est développé. 

E. Concrétions stercorales. — Les intestins donnent en 
général le son tympanique, mais moins clair que celui de 
l'estomac. Cette clarté du son est due à la présence d’une plus 
ou moins grande quantité de gaz. Elle disparait par l'accu- 
mulation des matières stercorales dans le gros intestin, ac- 
cumulation qui donne naissance à divers troubles de l'éco- 
nomie. 

Une fois ces matiéres ne produisent qu'ün simple engoué- 
ment, qui ne peut être constaté que par la percussion 
médiate et principalement plessimétrique. Celle-ci trouvera 
le son mat dans la région qui correspond à l’accumulation 
des féces , et la situation fixe de cette matité fera facilement 
distinguer cet état d’un épanchement abdominal. 

Une autre fois, l'intestin, rempli à la fois des matières li- 
quides et gazeuses, rendra le son hydropneumatique. Mais 
comme le même bruit peut aussi se rencontrer, d'après 
M. Piorry, dans les épanchements peu considérables, compli- 
qués de météorisme, il sera d’une grande importance de dis- 
tinguer ces deux cas. On y parviendra en changeant la position 
du malade comme précédemment. 

Les matières fécales peuvent aussi se ressembler en con- 
crétions globuleuses, et produire des saillics au dehors. 
plus d’une fois ces concrétions ont été confondues avec des 


_ tumeurs d'une nature tout-à-fait différente, soit avec des 


Abcéès, dont on avait déjà décidé l'ouverture, soit avec des 
agglomérations d’intestins, à la suite de péritonite. Une autre 
fois, les matières fécales, sans faire saillie au dehors , com- 
priment les nerfs et les vaisseaux voisins, et donnent lieu soit 
à la sciatique, soit à l'œdéme du membre pelvien, soit aux 
symptômes d’une népbrite caleuleuse par la compression de 
J'uretère. | 
Tous ces cas ont déja été observés. Nous les avons rassem- 
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blés dans un Mémoire présenté à la Facullé de médecine de 
Paris. 

C’est principalement au moyen du plessimétre qu’on a pu 
reconnaître la cause unique quise cachait sous des symplômes 
si variés. 

Lorsque les féces forment des saïilies au dehors, la percus- 
sion découvre par le son et la résistance de la tumeur , ainsi 
que des organes voisins, celui de ces organes qui en est le 
séige. Si c’est Pintestin, la nature de la tumeur se déclarera 
par la marche et les autres symptômes de la maladie. 

Dans les cas où les matières stercorales compriment les or-, 
ganes voisins sans se manifester au dehors, le piessimètre, 
déprimant les parois abdominales, découvre la présence des 
féces par leur matité et leur résistance, et indique d’une ma- 
niére certaine le traitementefficace d’une maladie qui éludait 
depuis long-temps tous les autres remédes. 

Nous avons vu, il y a deux ans, à l’hôpital de la Charité, une 
femme âgée de trente-huit ans, atteinte d’une péritonite 
causée par une concrétion stercorale. Cette malade, habi- 
tuellement bien portante, présentait, à son arrivée, uneteinte 
ictérique trés prononcée , et se plaignait de constipation 
depuis plusieurs jours. Le ventre était douloureux au moindre 
attouchement. Ce signe, joint au vomissement, à un pouls . 
petit, à une figure tirée, ne laissait aucun doute sur là pré- 
sence d’une péritonite. Mais quel était son point de départ? 
était-ce le froid auquel la malade était souvent exposée par 
son état de blanchisseuse? Nous étions porté à le croire, 
lorsque nous aperçûmes une tumeur dont la percussion nous . 
indiqua le siége dans le trajet du colon transverse. Cette tu- 
meur était libre d’adhérences, dure et bosselée : la malade 
nous assura qu’elle s’en apercevait pour la premiére fois. 

Cette circonstance, jointe au défaut de selles depuis quel- 
ques jours, nous suggéra l’idée d’une concrétion stercorale, 
qui, en distendant les tuniques intestinales, pouvait donner 
lieu à la péritonite. Mais il était urgent de diriger un traite- 
ment direct contre cette dernière affection. Dans ce but 
furent prescrites , à deux reprises, des émissions sanguines 
locales. k 

La douleur disparut ainsi que les autres symptômes de la 


.péritonite, mais la tumeur per sistait. 


Ce résultat ne fit que confirmer nos premières présomp- 
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tions. Aussi, les purgatifs administrés dans le but de les vé- 
rifier, firent rendre à la malade des matiéres fécales copieu- 
ses, et disparaître la tumeur. 

Cette observation nous a paru trop intéressante pour 
qu’elle soit perdue pour la science. 

Notre excellent confrère et ami M, le docteur Bressand de 
Cuiseau, a publié une observation de ce genre dans le n° 66, 


tome IX, de la Lancette française. Dans le cas intéressant 


_ qu’il rapporte, la malade portait une tumeur dans la région 


de l'ovaire; elle accusait la douleur dans cette région, et 
pourtant la tumeur était due tout simplement à lPaccumula- 
tion des fins ; et leur évacuation amena sa disparition com- 
plête. 

Depuis la publication de notre travail sur ce sujet, nous 
avons rencontré deux cas de celte nature dans notrepratique 


_ privée, et c'étaient deux femmes de la pauvre classe, dont 


l’une exerçait l’état de matelassiére, l’autre était marchande 
de fruits. Chez toutes deux nous rencontrâmes les symptômes 
de l’ileus, savoir : la constipation depuis plusieurs jours, vo- 
missements fréquents, réjection de beaucoup de vents par 


en haut, douleurs vives s’exaspérant au toucher sur toute la 
_ périphérie du ventre et particuliérement prés de l'arc droit 


du colon. La percussion de cette région nous offrit une ma- 
tité circonscrite , et la paipation découvrit la présence d’une 


tumeur. L'absence de la fièvre, la constipation opiniâtre que 
les deux malades éprouvaient habituellement, nous enga- 


geaient àreconnaître, dans les deux cas, la présence des 
concrétions stercorales; les purgations guérirent immédiate- 
ment la maladie. 

C. Tumeurs formées par les reins et les uretères. — Nous 
avons déjà dit, en nous occupant de la percussion, à l’état 
normal, qu'avec un peu d'habitude et de soin, on peut par- 
venir à pouvoir trouver les limites normales des organes 
sécréteurs de l'urine. Cette faculté trouvera encore plus 
facilement son application lorsque leur volume dépassera de 
beaucoup celui de l’état sain. La percussion offrira alors dela 
matité dans une étendue plus considérable qu'à l'état nor- 
mal, et ce résultat sera d'autant plus saillant, que Faffection 
sera bornée à un seul rein. Les disproportions entre l'étendue 
de la matité des deux organes seront, dans ce Cas, l'indice de 


l'état morbide, On apprécie mieux le degré de développe- 
68 
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ment de la tumeur du rein, en tenant compte de l'envahis- 
sement du flanc et de la région abdominale antérieure par la 
matité. 

Les reins augmentent de votame dans la néphrite ordinaire, 
dans la néphrite calculeuse, et surtout dans l'affection granu- 
leuse décrite en premier lieu par Bright, Parmi les six espé- 
ees de cette affection admises par M. Rayer, ii y en a cinq dans 
lesquelles le volume des reins est plus ou moins augmenté, 
Cette affection s'accompagne fréquemment de l’hydropisie 
générale. Par conséquent, d'après ce que nous venons de 
dire, on pourra plus d'une fois faire l'application de la per- 
cussion à l'examen des reins poùr savoir là véritable nature 
de l’hydropisie. Ce résultat sera d'autant pius facile à obtenir, 
qu'en couchant le malade sur le ventre, lépanchement tom- 
bera sur la paroi antérieure de la cavité abdominale, tandis 
que les intestins remonteront vers la paroi postérieure, de 
sorte qu'ils offriront à la percussion le son lympanique, qui 
fera davantage ressortir la matité des reins dans toute son 
étendue. | 

H. Distension de la vessie urinaire. — Dans les affections 
cérébrales, dans les fiévres graves, dans les cyslites, ele., il 
n'est pas rare de voir la vessie urinaire se laisser distendre 
par l'urine sans que les malades s’en aperçoivent. Nous avons 
vu souvent cette circonstance aggraver beaucoup la maladie. 
Cette complication déevient-surtout dangereuse lorsqu'elle ne 
se dévoile que très tard à l'attention des médecins. 

Pour prévenir cette aggravation, les plus circonspecis 
adressent aux malades des questions propres à les éclairer 
sur l’état de la vessie, et explorent cet organe au moyen du 
cathétérisme. Mais la premiére méthode ne permet pas tou- 
jours d'apprécier la distension; et la seconde, quoiqu'elle 
consiste dans une opération peu difficile, est souvent dou- 
loureuse, et par une répétition fréquente ; peut produire une 
inflammation du réservoir urinaire. 

La p rcussion médiate, au contraire, conduit à un diagnos- | 
tic exact sans offrir les inconvénients du cathétérisme dont 
elle indique sagement l'emploi. | | 

Pour bien exp'orer la vessie au moyen du plessimètre, on 
couche le malade sur le dos, et on applique l'instrument sur: 
l'ombilic en exécutant une pression assez prononcée dans le | 
bu d effacer les anses intestinales entreposées entre la vessie 
etles parois de l'abdomen. Il est rare que la vessie monte jus-! 


EXPLCRATION DES ÉPANCHEMENTS ABDOMINAUX. 907 


qu’à ce point où l'on ne trouvera par conséquent que le son 
tympanique des intestins grêles, lequel, en descendant la 
ligne blanche, fait bientôt place au son mat, accompagné 
d'une légère résistance si la vessie est distendue. Ces deux 
caractères vont en augmentant à mesure qu’on s'approche 
du pubis. On répète cet examen des deux côtés de la ligne 
blanche. Si la matité est due à la présence de la vessie, les 
points de passage du son clair des intestins grêles au son mat 
ne formeront pas une ligne droite, mais une courbe corres- 
pondante à la circonférence supérieure de la vessie. On aura 
encore plus de certitude sur ce point, lorsqu'en couchant le 
malade alternativement sur les deux côtés, et en explorant 
successivement l'abdomen, la matité ne change pas de 
place. 

J. Exploration des épanchements abdominaux. — Pour 
reconnaitre les épanchements de l'abdomen, on a générale- 
ment recours à un mode d'exploration connu sous le nom de 
fluctuation. 

Nous avons déjà parlé de ce procédé en nous occupant de 
Vapplication de la main. 

La percussion mêdiate, et principalemeat plessimétrique , 
permettra non seulement de constater la présence du liquide 
dans la cavité abdominale, mais encore d’en déterminer le 
niveau. 

C’est par la région ombilicale qu'on commence cette ex- 
ploration. S'il y a un épanchement dans la cavité du péri- 
toine, Les intestins remplis de gaz surnagent le liquide en 
raison de leur légéreté spécifique, et se rassemblent à la par- 
tie la plus élevée de l'abdomen ; alors la région ombilicale 
rendra le son tympanique des intestins. 

Celui-ci se continuera plus ou moins bas tout autour de 
lombilic, selon la hauteur du niveau du liquide. Pour bien 
déterminer ce niveau, il faut percuter légérement la partie 
supérieure de l'abdomen. 

Une percussion douce, lorsque le plessimétre rencontre le 
liquide, rend un son #mat,ou quelquefois kumorique, à cause 
__ du choc du liquide contre les intestins. Si, au contraire, la 
percussion était forte, les vibralions, en se communiquant 
jusqu'aux intestins, produiraient le son clair, malgré la pré- 
sence d’une couche mince du liquide. 
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Au-dessous de ce niveau, la couche duliquide s'épaissit de 
plus en plus, et la matité croît en proportion. 

Aprés avoir noté avec le nitrate d'argent le passage du son 
clair au son mat, ou au son humorique tout autour de l’ombi- 
lic, on aura une idée exacte de la circonférence supérieure, 
où du niveau du liquide. 

Cet examen, répété tous les jours, constatera mathémati- 
quement la marche de a maladie. - | 

Pour mieux s'assurer si la matité est due au liquide con- 
tenu dans la cavité du périloine, il faut changer la position 
du malade. Dans ce cas, la matité changera de place avec le 
liquide, à moins que l’épauchement ne soit très considé- 
rable. 

Si, au contraire, l'épanchement est très peu marqué, ilest 
plus difficile à reconnaître; on peut y parvenir cependant 
par les deux procédés suivants. Nous avons déjà dit plus haut 
que le cæœcum donne toujours le son tympanique à létal 
normal. Lors done qu’on supposera un faible épanchement, 
on couchera le malade sur la région iléo-cœæcale, et si, dans 
cette position, le son tympanique n'existe plus dans cette 
région, le soupçon se changera en certitude; ou bien on peut 
faire coucher le malade sur le ventre; dans ce cas, le liquide 
descendant sur la paroi ombilicale donnerait lieu à une @#4- | 
tité qui n'existe pas dans l’état normal. e | 


$ II. Affections des organes de la respiration. 


A. Bronchite. — On nomme bronchite, rnume, ou catarrhe, 
l'inflammation de la membrane muqueuse qui recouvre ja 
surface interne des bronches dans toute leur étendre. 

Dans le début, cette affection ne donne lieu à aucun râle. 
En effet, une hyperémie plus ou moins considérable de la 
membrane muqueuse des bronches est la seule lésion qu'on 
rencontre dans cette période. 

Cependant la cessation de sécrétion et la sécheresse, qui 
sont propres à la premiére période de la bronchite comme à 
toutes les autres affections inflammatoires des membranes, 
n’ont-elles pas quelque influence sur le bruit respiratoire? 

Aucun observateur, que nous sachions, n’a encore fixé l’at- 
tention sur cet objet. Une observation attentive nous à appris 

‘ qu'au début d’une bronchite, la respiration est toujours plus 
äâpre que dans l’état normal. Cette simple apreté du murmure 
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respiratoire résulte du frottement de l’air contre les parois 
desséchées des voies aériennes. Le même phénomène s’ob- 
serve au début des fièvres éruptives ,et de toutes les autres 
affections qui offrent un mouvement fébrile prononcé. 

Plus tard la période sécrétoire survient, et les malades 
commencent à expectorer des crachats peu copieux, blancs, 
visqueux et filants. : 

La membrane muqueuse des bronches est encore trop sen- 
sible pour laisser séjourner ces matiéres, de sorte qu'elles 
sont expectorées à mesure qu’elles sont sécrétées, et ne 
donnent lieu le plus souvent à aucun dès bruits provenant 
du déplacement du liquide. 

Mais pourtant nous ne pensons pas que ces matiéres soient 
| tout-à-fait étrangères aux bruits qu'on observe quelquefois 
 dansles premiers jours d’une bronchite aiguë Nous croyons 
| qu'il serait difficile d'expliquer toujours le réle sibilant qu'on 
observe quelquefois à cette époque, par le seul engorgement 
| de la membrane muqueuse, et que le plus souvent ce räle est 
dû à une couche mince de mucus visqueux accolé à la surface 
interne des bronches, dont les canaux sont déjà plus ou moins 
rétrécis parl’engorgement. C’est ce que semblent prouver l'ap- 
parilion subite de ce bruit et sa disparition instantanée après 
l'expectoration d’une petite quantité de mucus visqueux. En 
méme temps qu'on entend le râle sibilant dans certains 
points de la poitrine, on trouve souvent ailleurs un autre 
bruit généralement connu depuis Laënnec sous le nom de 
râle sonore grave. 

Ce dernier bruit est encore peut-être plus variable que le 
râle sibilant. 4 nous est arrivé trés souvent de le voir dispa- 
raître dans les mêmes points où nous vesions de le constater 
un moment auparavant. 

Si le râle sonore grave ne se présente que par intervalles et 
qu'il disparaisse après l'expectoration, il est très probable 
aussi qu'il est dû aux vibrations du mucus visqueux rétrécis- 
sant à lui seul les tuyaux bronchiques, ou accolé aux lèvres 
d'un léger rétrécissement des bronches, et que l'engorge- 
ment de la merabrane muqueuse n'est pas poussé tres loin. 

On voit, d'aprés ce que nous venons de dire, qu'il est sou- 
vent difficile au commencement de déclarer la présence 


: de Nanrite , A 
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moins de répéter l'examen à plusieurs reprises et à des dis- 
tances variées de la dernière expectoration. | 

La percussion ne nous offre pas plus de lumière dans cette 
période; l'air entre en général en quantité suffisante dans les 
poumons pour qu'ils offrent le son clair normal. 

Tout ce que nous avons dit jusqu'à présent s'applique à la 
bronchite aiguë légére ; mais si cette affection est très intense 
et parvenue au point de gravité d’une pneumonie, si elle oc- 
cupe les bronches capillaires, si la membrane muqueuse est 
engorgée considérablement dans une grande étendue des 
voies aériennes, les râles sibilant et sonore s’expliqueront 
suffisamment par cette seule disposition, Ces râes s'enten- 
dent alors dans une grande étendue de la poitrine, et per- 
sistent plus long-temps. L'air ne peut plus entrer en quantité 
convenable dans les vésicules pulmonaires, le murmure vési- 
culaire s'entend à peine, et la percussion rend un son plus 
où moins mal. d: 

Lorsque les matiéres sécrétées par la membrane muqueuse 
des bronches sont plus copieuses, et que l’expectoration n’est 
plus en rapport avec la sécrétion, le déplacement des muco- 
sités pendant le passage de Fair donne lieu à un bruit parti- 
culier que nous connaissons déjà sous le nom de rale mu- 
queux, ou rale bronchique humide, lequel s'entend aussi bien 
pendantlinspiration que pendant l'expiration; ouaurale sous- 
crépitant, sile déplacement du liquide a lieu dans les bronches 
d'un petit diamètre; ce dernier râle se rapproche davantage du 
rale crépitant d'une pneumonie, en ce qu'il est sec el qu'iline 
se laisse entendre le plus souvent que pendant l'inspiration. 

Assez souvent le mélange des bruits anormaux de la respi- 
ration dans une bronchite imite trés bien Île roucoulement 
des tourterelles, ou le cliquetis d’un rabot, ou le cri de diffé- 
rents oiseaux. 

Si une bronchite aiguë passe à l'état chronique, l'intensité 
de l'inflammation diminue, mais pourtant lei signes d’auscul- 
tation que nous avons notés dans la première période persis- 
tent Je plus souvent; et, on outre, on en observe de nouveaux. 

En effet, lorsque la membrane muqueuse des bronches est 
pendant long-temps le siège d'une hypérémie, il arrive assez 
souvent qu’un des tuyaux bronchiques s’oblitère par suile de 
l'engorgement de la membrane muqueuse, soit seuie, soit 
‘conjointement avec les autres tissus qui constituentles parois 
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des bronches. Dans ce cas, la percussion donnera en général 
le son clair, mais en auscultant la région qui TA D à la 
partie du poumon recevant Îes rameaux de la bronche obs- 
truée , on n’entendra pas de murmure respiratoire. C'est ce 
qui correspond au catarrhe sec de Laënnec. Il y a souvent si 
peu de différence entre ces deux râles,que ce qui est pour un 
médeein le râle sous-crépitant, pour Pautre ce sera le râle 
crépitant,et qu'il suffit, comme pous l'avons déjà dit, que 
le malade présente tous les signes rationnels de la pneumonie 
pour qu'on appelle crépitant ce qui ne serait dans tout autre 
cas que sous-crépitant. Telle n'est pas nôtre maniére de voir. 
Nous avons l'habitude d'exprimer la sensation de l'oreille sans 
aucune idée préconçue, et souvent il arrive que nous énten- 
dons du râle sous-crépitant dans la pneumonie. Cela se con- 
çoit très bien, car il suffit que la sécrétion vésiculaire soit 
tant soit peu abondante pour gagner les extrémités des bron- 
ches, et alors vous aurez un bruit semblable à celui que pro- 
dhirait le déplacement des liquides déposés primitivement 
dans les bronches capillaires, savoir : au râle sousscrépitant. 
D'un autre côté il suffit que les vésicules pulmonaires aug- 
mentent de capacité, comme cela s’observe chez les vieil- 


Jards (v. chapitre sur la Structure des poumons }, pour que 


la sécrétion de la pneumonie donne lieu à un râle à bulies 
plus volumineuses que celles du râle crépitant. 

Ce que nous venons de dire confirme le principe donné par 
tous les praticiens expérimentés : quil ne faut jamais juger 
d'après un seul signe, mais d’après l’ensemble, vu qu'un signe 
peut recevoir différentes modifications de la part des circon- 
stances , qui peuvent varier à l'infini. 

La méme absence du bruit respiratoire s'observe dans 
l'emphyséme vésiculaire ; mais outre que la confusion de ces 
deux états morbides n'a pas de suites dangereuses, on peul 
souvent les distingner par la durée des signes tirés de l'ans- 
cultation : c'est ainsi qu'il nous est arrivé une fois de prendre 
l'obstrection d’une bronche pour l'emiphysème; mais nous 
p’avons pas tardé à reconnaitre notre erreur lorsqu'an boul 
de quelques jours la respiration se fit entendre dans les parties 
où elle n'existait pas auparavant S'il se fût agi d’un emphy- 
sème, cette disparition n’a urail pas été si prompie. En outre, 

et nous l'avons déjà dit aïlleurs, dans lemphyséme pulmo- 
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naire , l'absence de murmure vésiculaire est remplacée trés 
souvent au moins par les râles sibilant et ronflant. 

Une autre fois, c’est un crachat qui devient visqueux el 
bouche complétement une bronche. Si cet obstacle a lieu 
dans une des prerhières divisions bronchiques,son epparition 
rapide produit une grande dyspnée, le malade $e relève sur 
son séant s’il était couché, et fait de vains efforis pour res- 
pirer. La poitrine percutée donne un son clair, mais le mur- 
mure respiratoire est effacé dans toute fa partie du poumon 
qui reçoit les rameaux de là bronche obstruée. 

Ce changement instantané dans une région qui donrait 
auparavant les signes normaux de lauscultation, fera dis- 
tinguer cet état des précédents. Si malheureusement on ne le 
reconnaissait promptement, et on ne lui opposait pas un re- 
méde approprié, le malade ne tarderait pas à périr. M. Andral 
cite un cas semblable dans le premier volume de son excel: 
lent ouvrage. (Clinique médicale.) 

Une des lésions qu’on rencontre assez souvent aprés des 
catarrhes chroniques'prolongés, est la dilatation des bron- 
ches. 

Celle-ci peut avoir lieu tantôt dans tout le trajet des bron- 
ches, tantôt dans une étendue plus ou moins circonscrite. 

Dans le premier cas, l'air passant par des tuyaux bronchi- 
ques d’un calibre considérable, produit un souffle plus ou 
moins étendu. Et si, en outre, il y a quelques liquides dans 
les voies aériennes, leur déplacement par Fair qui entre et 
sort à chaque mouvement de la respiration, donnera lieu à 
un râle muqueux à bulles très grosses, ayant beancoup de 
ressemblance avec le râle caverneux, ou gargouillement. 

Lorsque le malade qui se trouve dans cette condition vient 
à parler, la voix retentit avec force dans tout le trajet des 
bronches dilatées, de sorte qu’on entend la bronchophonte , 
et quelquefois même la pectoriloquie. 

La percussion exécutée dans le trajet des bronches dilatées 
pourra donner un son plus clair que daus lébat normal, el 
quelquefois même le bruit de pot féié. Mais si Ja dilatation 
n'est que médiocre, et qu'elle atteigne pourtant plusieurs 
bronches à la fois, la percussion offrira le plus souvent un 
son mat, effet de l’occlusion des cavités vésiculaires compri- 
‘mées par les parois des bronches dilatées. 

D'aprés ce que nous venons de dire, on voit qu'il y a beau- 
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__ Coup de rapprochement entre les signes d’auscultation qui 
accompagnent la dilatation des bronches et ceux d'une ca- 
verne. En effet, nous avons vu qu'une dilatation des bronches 
peut donner lieu à un souffle qu’on appelle caverneux, au 

| gargouillement et à la pectoriloquie, signes qui caractérisent 

| Une caverne de poumons. 

Cependant, si ces phénomènes se répélent sur plusieurs 
points à la fois, ce qui arrive lorsque la dilatation des bron- 
ches a lieu dans une grande étendue de la poitrine; si, dans 
la marche de la maladie , On n'observe aucun des signes ra- 
tionnels d’une phthisie tuberculeuse, tels que les sueurs et 
jes dévoiements colliquatifs, le diagnostic cessera d'étre in- 
certain. Mais il deviendra incontestablement plus difficile, 
Si la dilatation bronchique cest circonscrite et bornée à une 
seule bronche. En effet, dans ce cas, la bronche dilatée se 
trouvera dans des conditions tout-à-fait analogies à celles 
d’une caverne, si ce n'estque,dansle premier cas,les parois de 
la cavité sont formées parles cerceaux carlilagineux des voies 
aériennes, tandis que, dans le dernier, c’est le parenchyme 
même du poumon qui les constitue. Dans les deux cas, le 
Souffle caverneux et la pectoriloquie seront circonscrits. 
Dans les deux cas, la percussion pourra offrir le bruit de pot 
félé. Ce n’est donc que la présence ou l'absence des signes 
rationnels qui pourra éclairer le diagnostic. Cependant, ne 
dissimulons pas la difficulté, et avouons que, plus d’une fois, 
On à pu prendre des dilatations partielles des bronches ac- 
compagnées de crachats copieux et fétides,pour des cavernes, 

Sile catarrhe dure pendant long-temps, la membrane mu- 
queuse s’engorge de plus en plus, et il en résulte des rétré- 
cissements sensibles surtout dans les bronches d'un diamètre 
peu considérable. L'air poussé par les mouvements énergi- 
ques de l'inspiration franchit encore assez facilement ces 
obstacles: mais il n’en est plus de même pendant | expiration, 
qui consiste presque uniquement dans la cessation de la con- 
traction des muscles inspirateurs. L'air, par conséquent, ne 
sort pas en quantité proportionnelle à celle dans laquelle il 
avait été inspiré , et ilen résulte une dilatation permanente 
des vésicules pulmonaires qui acquiérent un volume sensible 
à l’œil.Cet état des poumons est connu depuis l’auteur de l’aus- 
cultation sous le nom d’emphyséme pulmonaire. 

L'air ne pouvant dilater davantage les vésicules et celles-ci 
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ne pouvant se rétracter pendant l'expiration, On ne trouvera 
aucun bruit respiratoire. La percussion offrira une réson- 
nance plus claire que dans l'état normal, puisque la quan- 
lité d'air contenue dans Îles voies aériennes est aussi plus 
grande. | 

La persistance de cet état fait prendre aux poumons un VO- 
lume considérable. et ta poitrine devient quelquefois bombée 
du côté correspondant à Pemphysème. 

Si, dans le cours d'une bronchite chronique qui est le 
point de départ de lemphysème, il survient plusieurs bron- 
chites aiguës, les quintes de toux augmentent de fréquence, 
ei il arrive quelquefois qvà la suite des efforts qu’elles déter- 
minent, les vésicules pulmonaires déjà distendues outre me- 
sure viennent à se rompre. Alors l'air passe par celle nouvelle 
voie dans le tissu cellutaire interlobulaire et soulève la plèvre. 
Ce passage est accompagné d'un bruit particulier connu de- 
puis Laënnec sous le rom de craguement, ou de râle crépi- 
tant see, à grosses bulles. 

Ge râle différe du râle crépitant de la péripneumonie en ce 
qu'il porte avec lui la sensation du sec, tandis que ce dernier 
donne celle de l'humide; en outre, comme le remarque Laën- 
nee, les builes du rale crépitant semblent petites el à peu 
près égales entre elles, celles du rale crépitant see parais- 
sent au contraire grosses et inégales. 

Et si l'air ainsi extravasé soulève la plèvre et forme des 
espèces de phlyctènes, celles-ci froissées par le mouvement 
des plèvres pendant l'inspiration el l'expiration, donneront 
lieu au bruit de frottement ascendant et descendant. 

Avant de terminer ce que nous avons eu à dire sur la bron- 
chite, nous devons ajouter que cette affection peut à la ri- 
gueur exister quelquefois sans que l'oreille perçoive aucun 
râle. Cela s'onserve surtout dans les cas de l’inflammation des 
grosses bronches, où les mucosités sont expectorées aussitôt 
qu’elles sont sécrétées. 

B. Pneumonie. — La pneumonie est une inflammation des 
parois des vésicules pulmovaires, tantôt seules, tantôt avec 
le tissu cellulaire intérvésiculaire, 

C’est une des affections sur le diagnostic de laquelle on a 
commis le moins d'erreurs, et pourtant elle a été très sou- 
vent méconnue jusqu'à l'introduction de la percussion el de 
Vauscultatien. 
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Il est vrai que l’expectoration est souvent un caractére suf- 
fisant pour annoncer la présence d'une pneumonie. Mais l'ex- 
périence a apprisque, dans des cas très nombreux, ce signe 
manque complétement, où n’a pas d’autres caractères que 
dans une bronchite. L’auscultation seule, où aidée de la per- 
cussion, peut, dans ce cas, éviter loute méprise. 

Au début l'hyperhémie active dont les vésicules sont le 
siége dans une pneumonie n’a pas d'autre résultat que l’in- 
terruption de toute sécrétion et une production de séche- 
resse dans tout le trajet des conduits aériens enflammés. 

Mais bientôt la période sécrétoire arrive, et quoiqu’elie ne 
se manifeste encore au commencement par aucune ex pecto- 
ration, l’auscullation peut déja découvrir la présence des 
liquides dans les vésicules. 

Ceux-ci concourent avec l'air à former, pendant chaque 
inspiration, de petites bulles dont la rupture donne lieu à un 
bruit particulier semblable à celui qu'offre l’ébullition d'un 
corps gras. Ce bruit esi connu sous le nom de rate crépitant, 
et il constitue le premier phénoméne d’auscultation d'une 
paeumonie. 11 se distingue du râle muqueux, parce qu’on ne 
l'entend jamais que pendant l'inspiration et parce qu'il est 
plus sec, et que toutes ses bulles ont à peu près le même vo- 
lume. Nous pensons qu'on peut distinguer deux variétés dans 
le rale crépitant : 

4, Le rale crépitant trés fin, analogue au bruit qu'on ob- 
. tient en froissant entre les doigts des cheveux roides, ou aû 
bruit qu'on obtient en déchirant le taffetas d'Angleterre. 
Celui-ci est caractéristique d’une pneumonie, et nous n'avons 
jamais manqué de vérifier la présence de cette affection 
chaque fois que nous avions constaté ce phénomène. Cepen- 
dant on pourrait peut-être encore confondre avec lui un bruit 
de frottement trés fin et sec qu’on entend dans certaines 
pleurésies avec de fausses membranes, 

Le véritable râle crépitant fin s'entend trés distinctement 
lorsqu'on fait tousser le malade, et si celui-ci fait alors une 
inspiration très profonde , l'air pénètre largement les vésicu- 
les et donne lieu à ce bruit. Nous insistons sur ce caractére, 
car il arrive plus d’une fois qu'il est difficiie d'entendre Île 
râle crépitant autrement qu’en suivant ce procédé. 

2 Lera'ecrépitant gros,ressemblant beaucoup au Tâle sous- 
_crépitant. De même que le précédent, ce dernier ne s'entend 
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que pendant l'inspiration , mais ce caractère est aussi com- 
mun au râle Sous-crépitant. Cette variété est loin d’être aussi 
pathognomonique d'une pneumonie, que Ja variété précé- | 
dente, et sans qu'elle change de ses caractéres, elle est prise 
une fois pour le râle crépitant, une autre fois Pour le râlé 
sous-crépitant, selon que les autres Symptômes qu’elle ac- 
compagne; sont ceux d'une pneumonie ou d’une bronchite. 
Ce n’est jamais le râle crépitant seul qu'on entend dans 
toute l'étendue du poumon enflammé au premier degré. La 
sécrétion ne commence presque jamais à la fois dans toutes 
les vésicules. Quelques unes contiennent déjà de la sérosité 
sanguinolente, tandis que les autres sont encore compléte- 
ment perméables à l'air. D'où il suit que le räle crépitant 
doit être au commencement mêlé au murmure respiratoire. 
Si la maladie fait des progrés, la sécrétion arrive dans les 
vésicules où elle n'avait pas encore liea, et le murmure respi- 


ratoire fait place au râle crépitant dans une étendue plus 
considérable. 


Si, au contraire, la maladie dimi 
sité est rés orbée, le rate crép 
suite disparaît com 
vésiculaire. 

L’inflammation n’est encore 


aue d'intensité, si la séro- 
itant diminue d'étendue , en. 
plétement, et est remplacé par le murmure 


qu'à son premier degré. Le 
parenchyme pulmonaire est abreuvé des liquides dont les 
vésicules ne sont qu'incomplétement remplies, et qui sont 
susceptibles de déplacement. A l'incision, ces liquides sor- 
tent mélés d'air, et produisent un bruit, ou une crépilation 
analogue à celle qu’on entend lors de la vie pendant la respi- 
rätion. Si on comprime avec le Stéthoscope le poumon en- 
flammé à ce degré , on entend le même bruit, 

La percussion de la poitrine offrira dans les points corres- 
pondants aux parties des poumons engoués, un son moins 
clair que dans l’état normal. Cependant Ja matité ne sera pas 
trés prononcée à cause d’une quantité plus où moins grande 
d'air qui pénêétre encore les cavités des vésicules. | 

Si linflammation augmente d'intensité, la Preumonie 
passe bientôt au deuxième degré. La matière séro-sanguino- 
lente est sécrétée en plus grande Guantité ; sa viscosité aug- 
mente, el bientôt il arrive un moment où elle obstrue com- 
+ælètement les cavités des vésicules. 


Les poumons ont alors un volume plus considérable, ils ne 
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reviennent pas sur eux-mêmes aprés l’enlévement de la par- 
tie antérieure du thorax, leur tissu paraît plus consistant, et 
c'est ce qui à fait nommer cet état hépatisation. 

Mais cette augmentation de consistance n’est qu’une simple 
illusion. Le parenchyme pulmonaire est plus friable, comme 
tous les autres tissus enflammés, et se trouve dans un véri- 
table état de ramollissement, comme l’a remarqué un de nos 
observateurs des plus célébres (4). 

Si les vésicules sont uniformément distendues par la ma- 
tiére séro-sanguinolente, visqueuse et solidifiée, les incisions 
des lobes enflammés présenteront des surfaces unies; mais si 
linflammation n’existe pas partout avec la méme intensité, 
si ce n’est qu'un petit nombre des cavités vésiculaires qui 
sont obstruées, et les autres remplies d’une petite quantité 
de liquide, ou encore perméables à l'air, ces matières vont 
s'échapper à l’incision. Les parois des vésicules qui les conte- 
naient, reviendront sur elles-mêmes, et les vésicules disten- 
dues présenteront des granulations rouges, proéminentes 
au-dessus du niveau des incisions. 

Lorsque les poumons se trouvent dans un tel état, l’air 
n'entre plus dans les vésicules obstruées, et l’on n'entend plus 
le murmure respiratoire; mais le souffle bronchique, dans 
les parois correspondantes. 

La voix retentira avec force dans les tumeurs bronchiques, 
et il y aura de la bronchophonie. 

En percutant les parties de la poitrine qui correspondent 
aux poumons enflammés au deuxième degré, on sentira une 
résistance et une matité analogues à celle qu'on éprouve, d’a- 
prés la juste expression d’Avenbrugger, en frappant un mor- 
ceau de chair. 

Ces signes ont leur siége invariable, quelle que soit la posi- 
tion du malade; caractère qui distingue la pneumonie au 
deuxième degré d’un épanchement pleurétique. Tout ce que 
nous avons dit du mode d'apparition da : à 2 crépitant, s’ap- 


plique également au souffle et à la bronchophonie. 


En effet, lorsqu'une pneumonie passe du premier au 
deuxième degré, ce n’est presque jamais dans toute l'étendue 
du poumon enflammé qu’on entend d’abord ces derniers 
signes; mais, dans certains points seulement, tandis que, 


(1) Voyez Clinique médicale, tom, 1, Andral. 
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dans d'autres on trouve encore du râle crépitant. A mesure 
que la maladie fait des pragrés, l'étendue du râle crépitant 
dimiuue, et celle du souffle bronchique augmente Proporr 
tionnellement. 4 arrive enfin un moment où l’on n'entend 
dans toute l'étendue du poumon enflammé que Île souffle et 
la bronchophonte. 

Dés que la pneumonie est arrivée une fois au deuxième de- 
gré (hépatisation ou ramollissement rouge), elle peut prendre 
deux marches opposées; ou la maladie continue encore à 
faire des progrès et passe au troisième degré (hépatisation où 
ramollissement gris), ou elle marche vers la guérison. 

Les signes d'auscultation de la pneumonie au troisième de- 
gré, ne différent pas de ceux de Ia pneumonie au deuxième 
degré. 4 

En effet, le caractère anatomique de ces deux états est à 
pou près le même, si ce n’est que Îles parois des vésicules en- 
flammées sécrétent du pus au troisième degré, au lieu de ma- 
tiére séro-sanguinolente. 

Le pus est ordinairement disséminé dans le parenchyme 
pulmonaire, de sorle qu’une coupe du poumon dans les paf- 
ties enflammées, présentera une surface grise, unie ou par- 
semée de granulations. 

La formation des abcës n’est pas si fréquente qu'on Île 
croyait autrefois; aujourd’hui qu'on attache plus de scru- 
pule aux recherches anatomo-pathologiques, on compte à 
peine quelques exemples incontestables d'abcés des pou- 
mons. 

Ce que les anciens prenaient trés souvent pour des abcés 
des poumons, n’était, comme l'a remarqué avec beaucoup de 
raison M. Andral, que des cavités produites artificiellement à 
l'ouverture, par l’écrasement accidentel du parenchyme pul- 
monaire ramolli, et remplies du pus provenant des parties 
environnantes. 

Si un abcès se forme dans les poumons, on pourra recon- 
naître sa présence par le gargouillement, le souffle et les 
autres signes d’une caverne. Leur manifestation rapide dans 
le cours d’une pneumonie aiguë, les fera distinguer des véris 
tables cavernes, suile du ramollissement des tubercules, 

Les mêmes signes serviront encore à reconnaître une gan- | 
grène, lorsque les poumons en sont frappés dans une étendue 
circonscrite, La félidité et les autres caractères tirés de l'ex- 
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pectoration, feront distinguer cette terminaison d’une ça- 
verne tuberculeuse, ou d’un abcés. 

Au lieu de se terminer d’une des maniéres que nous venons 
d'indiquer, là pneumonie aiguë peut passer à un état d'indu- 
ration chronique, état qui peut même survenir primitive- 
ment. Dans ce cas, les signes d’auscultation ne différeront de 
ceux d'une pneumonie aiguë que par leur marche et leur 
durée, 

Lorsque au lieu de suivre une marche progressive, la pneu- 
monie au deuxième degré entre en voie de résolution, le 
souffle, la bronchophonie, la matité du son ainsi que là résis- 
tance aux doigts s’effacent peu à peu et sont remplacés par 
d’autres signes. 

Les poumons ne passent jamais immédiatement de l’hépa- 
tisation rouge à l’état normal. Ce passage se fait graduelle- 
ment par la résorption d’une partie de la matiére visqueuse 
qui obstrue les cavités vésiculaires. Par cette soustraction, 
l'autre partie devient susceutible de dépla-ement par l'air, de 
sorte qu'on entend de nouveau le râle crépilant là où il avait 
fait place au souffle bronchique. 

Cette réapparition du sâle crépitant est connue sous le 
nom de râle crépitant de retour (4). 

Bientôt toute la matière séro-sanguinolente est résorbée, il 
p’y à plus rien pour produire le 1 @ Le crépitant , et la respira- 
tion normale arrive. 

Ces changements ne surviennent pas non plus simultané- 
ment dans toutes les parties. Mais tandis que, dans cerlains 
points, le souffie a fait place au râle crépitant, ou même ce- 
fui-ci à la respiration normale, dans d’autres points le râle 
crépitant commence à peine à paraître. 

D'après tous ces faits on voit qu'au moyen de l’auscultation 
et de la percussion médiate, on peut reconnaître et suivre la 
marche d’une pneumonie, et que l'oreille peut découvrir cette 
affection dans beaucoup de cas où les autres signes, comme la 
dyspnée et lexpectoration, n’indiquent rien qui puisse la faire 
soupeonner, 


(1) Quelquefois tes bnlles du râle crépitant de retour augmen- 
tent de plus en plus de volume, de sorte qu'il n’est pas très rare 
d'entendre du râle sous-crépitant, et même du râle muqueux, avant 
la restitution de la respiration parfaitement normale, 
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Cependant, ce serait s’abuser que de croire que l’ausculta- 
tion est un moyen infaillible de diagnostic. | 

Lorsque linflammation n’atteint que quelques noyaux du 
centre des poumons , les bruits anormaux, s’il en existe, se- 
ront masqués par le bruit normal des parties environnantes. 
Il en sera de même dans les pneumonies lobuiaires, où les 
nombreux lobules enflammés sont environnés d’autres lobules 
sains. | 

Combien n’éprouve-t-on pas de difficulté pour reconnaitre, 
au moyen de l’auscultalion, une inflammation partielle de la 
base des poumons? Pourra-t-on songer à obtenir quelques 
lumières de la percussion ? 

Quelques auteurs, et M. Andral en particulier, disent avoir 
observé quelquefois du côté partiellement affecté, le mur- 
mure respiratoire plus fort qu'à l’ordinaire, ou la respiration 
puérile. Ce dernier signale même cette circonstance comme 
un signe capable de jeter quelque jour sur le diagnostic. 

Avouons pourtant que le cas sera bien difficile. Comment 
reconnaître lequel des deux poumons est malade, lorsque la_ 
respiration s'entend bien et sans râles dans chacun d'eux? et 
ne sera-t-on pas porté le plus souvent à regarder comme af- 
fecté celui où l’on entend la respiration plus faible ? 

Mais dans les cas même où la poeumonie est hors de doute, 
suit-elle toujours la même marche? Le râle crépitant doit-il 
constamment précéder l'apparition du souffle bronchique, et 
ce dernier sera-t-il Loujours suivi du premier avant la réappa- 
rition de l’état normal? Lorsqu'au début de ia maladie on 
trouve le souffle bronchique, et avec lui tous les autres signes 
d'une pneumonie, faut-il regarder l'affection comme telle, 
quoique le râle crépitant n’ait pas précédé? Non. Nous avons 
rapporté dans notre Manuel d'auscultation et de percus- 
sion, deux observations, dans lesquelles la pneumonie débuta 
par le souffle bronchique; celui-ci, à la fin, fit immédiate- 
ment place au bruit vésiculaire, et il n’y eut point de râle 
crépilant. 

Quelle est la raison de cette anomalie? Elle nous paraît 
dépendre d’ane disposition particulière des parties affectées. 
Dans l'état ordinaire, les vésicules enflammées sécrètent un 
liquide séro-sanguinolent assez copieux; et celui-ci, déplacé 
«par l'air, donne naissance au râle crépitant. Plus tard , ce 
liquide se solidifie et bouche complétement les cavités des 
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vésicules; de sorte que l'air s'arrête dans les bronches, et 
donne lieu au souffle bronchique. Est-ce done à cette ma- 
tiére solidifiée qu'était dû le souffle observé dans le cas dont 
il s’agit? Nous ne le pensons pas. Cette matière avait été sé- 
crétée en trop petite quantité pour pouvoir obstruer les vési- 
cules. L’expectoration était peu copieuse. I nous paraît donc 
probable que l'élément pathologique principal, dans cette 
affection, était une congestion forte des voies aériennes, 
congestion qui avait produit un épaississement considérable 
de leurs parois ; de sorte que celles-ci soni venues se toucher 
dans les vésicules, et elfacer les cavités vésiculaires. 

Chez un des malades, dont nous avons rapporté l’observa- 


tion, il y avait en même temps l'enrouement de la voix, qui 


s'explique trés bier par 


ar l’engorgement de la mémbrane mu- 
queuse des voies aériennes.Des saignées copieuses ayant dés- 


 empli les vaisseaux, ont dégorgé les parois hyperémiées, ei 
_ le souffle a disparu avec l'enrouementf. 


Une autre fois la pneumonie se traduit à l'explorateur par 


les crachats pathognomoniques, par une dyspnée considé- 
 rable, par un mouvement fébrile prononcé, et pourtant l’o- 


reille ne distingue ni souffle, ni râle crépitant; le bruit res- 
piratoire s'entend à peine, et une matité plus ou moins pro- 
noncée remplace le son clair de l'état normal. Voilà encore 
une variélé de pneumonie qui correspond à ce qu’autrefois on 
nommait pneumonie catarrhale, el où manquent compléte- 
ment, non seulement le rale crépitant, mais encore le souffle 
bronchique. 

Devons-nous parler encore de ces pneumonies bâtardes 
(peripneumontia notha), ou des pneumonies hypostatiques 
si bien décrites par M. Piorry, où souvent on n'opserve 
d'autre signe de la pneumonie que la matité? 

Ces anomalies, loin de mettre en défaut l'importante dé- 
couverte de Laënnec, n’ont pu étre bien appréciées el ana- 
lysées que par elle. Et loin de mentir, son contrôle sur les 
auires signes les a convaincus d'imperfection el d'inexacti- 
tude, lorsqu'ils ne tenaient pas compte des différences que 
nous avons pu non seulement observer, mais encore expli- 
quer. 

C. Pleurésie.—On connaît sousce nomlinflammation de Ia 

plévre. Celte inflamma ion envahit tantôt les deux plêvres 

pulmonaire et costale dans une grande étendue, et constitue 
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alors la pleurésie générale. Tantôt elle est bornée à une pe- 
tite partie de la plévre, ce qui constitue la pleurésie partielle 
des auteurs. | 

. La pleurésie partielle offre trois variétés principales, dési- 
gnées sous le nom de pleurésies interlobaire, diaphragma- 
tique el médiane, suivant le siége de l'inflammation. 

Comme l'inflammation de chaque membrane séreuse, la 
pleurésie offre à considérer des altérations de la plèvre elle- 
méme, et des altérations des liquides sécrélés par cette 
membrane. ; 

Lorsqu'il n’y a qu'une simple congestion de la membrane, 
ou de son tissu subjacent, la pereussion ne pourra saisir au- 
eun caractère anormal, à moins que cet état ne dure pendant 
plusieurs jours. Dans ce cas de persistance, comme la déjà 
observé Corvisart, et comme nous lavons tout récemment 
vérifié, la percussion pourra offrir une matité plus où moins | 
considérable, suivant l’épaisseur des tissus enflammés. 

Si à l'inflammation se joint, comme il arrive fe plus souvent, 
une douleur forte, les malades dilatent moins le côté affecté, 
l'air ertre en quantité moins considérable dans le poumon 
correspondant, et le bruit respiratoire s’y entend plus faible 
que du côlé sain. 

Lorsque la plévre enflammée sécrète une matière coagula- 
ble, cette matiére ne tarde pas à se concréter en une fausse 
membrane, qui, tantôt recouvre une des plévres dans une 
étendue plus ou moins considérable, tantôt réunit à Îa | 
maniére d’une bride la plévre costale à la plévre pulmo: 
naire, 

ilest démontré aujourd’hui par des expériences de M. Ray- 
paud et de M. Andral (4), que les deux plévres glissent lune 
contre l’autre pendant la respiration. Or, si elles sont recou- 
vertes de fausses membranes, ces dernières, froissées pendant 
chaque mouvement de la respiration, donneront lieu à un 
bruit anormal, connu sous le nom générique de frottement. 

Ce bruit peut avoir des nuances variées. Quelquefois il est 
si léger qu’il mérile à peine le nom de frôlement. 

Une fois nous lui avons trouvé beaucoup de ressemblance 
avec le bruit de cuir neuf, et à l'autopsie nous avons constalé 


(1) Foyez les notes a la quatrième édition du Traité de l'auscul | 
tation médiate de Laënnec. 
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dans l'endroit correspondant à sa manifestation une fausse 
membrane de nature presque fibreuse, et réunissant les deux 
plèvres en forme d’une bride assez longue. 

Une autre fois il avait beaucoup d analogie avec le réle 
sonore, ou bien avec le *&'e crépitant très fin, et, dans ces 
deux derniers cas, l'origine très superficielle du bruit , ainsi 
que la possibilité d'entendre la respiration normale dans le 
même endroit, est le motif qui nous a porté à expliquer par 
la présence de fausses membranes, opinion qui était d'ail- 
leurs fortifiée par d'autres signes de la pleurésie. 

Si le liquide sécrété par la plévre enflammée ne se coagule 
pas en fausses membranes, il s’épanche dans la cavité des 
plévres, el se rassemble en vertu de sa fluidité à la partie la 
Plus déclive de la poitrine; de sorte que si le matade est assis, 
il descend derrière les piliers du diaphragme prés de la co- 
lonne vertébrele. On reconnaît sa présence au son mat qu'of- 
fre la percussion dans cette partie. La matité occasionnée par 
lépanchement est plus prononcée que celle de la pneumonie 
au deuxième et au troisième degré, et si, dans notre Manuel 
d'auscultation et de percussion on trouve une assertion con- 
traire, c’est faute d'avoir suffisamment revu les épreuves. Les 
doigts en percutant ressentent la dureté presque de l'os, dans 
toute l'étendue correspondante à l'épanehement, ce qui ne se 
rencontre pas dans la pneumonie. Avec un peu d'habitude on 
peut de suite, par la percussion seule, distinguer ces affec- 
tions qui se ressemblent en apparence. 

Une petite quantité de liquide peut s'élever en arriére à 
une hauteur assez considérable, à cause des dimensions trés 
étroites de la partie inférieure de la cavité plévrale; cette cir- 
constance est à noter pour l'estimation de la quantité du li- 
quide. 

_ Quelquefois le liquide épanché n’occupera que deux ou 
trois pouces d'étendue, et Ie diagnostic exigera alors une 
attention particuliére. 

On distinguera la matîté du liquide de celle du foie, et par 
la résistance plus considérable de la dernière, et par sa posi- 
tion plus éloignée de la colonne vertébrale. 

La différence entre la matité de la rate et celle du liquide 
ne sera pas aussi marquée; mais il suffit déjà, pour présumer 
la présence d’un épanchement, de trouver dela matilé près de 
la colcnne vertébrale, en dedans de larate, région qui, dans 


824 PLEURÉSIE. 


l’état normal, rend un son clair dû à la présence d'une lame 
mince de poumon. C 

Lorsque le liquide n’est pas très considérable, les parois 
des vésicules comprimées par l’épanchement s’approchent 
les unes des autres, et leurs cavités s’effacent. L'air n'entre 
plus dans les vésicules, et l’on n’entend plus le murmure res- 
piratoire, mais le souffle bronchique. 

Cependant, si l'épanchement est si considérable qu’il rem- 
plisse presque en totalité la cavité de la plévre, on n’entendra 
nile murmure vésiculaire, ni le souffle bronchique, si ce n’est 
le long de la colonne vertébrale où le poumon se trouve re- 
foulé. A mesure que l’épanchement diminue, le souffle bron- 
chique reparait, ainsi que l’égophonie, mais lorsque lépan- 
chement est résorbé, ces deux signes disparaissent, ainsi que 
la matité , pour faire place aux signes normaux. 

En examinant avec attention les malades atteints d'épan- 
chements peu médiocres, il nous est arrivé quelquefois d’en- 
tendre un bruit particulier que nous nommons bruit de 
pompe aspirante. En effet, il ressemble parfaitement au 
gargouillement qui accompagne dans ces espêéces de pompes 
le soulèvement du piston, lorsque le corps de pompe ne 
contient qu'une petite quantité de liquide. 

Nous nous sommes appliqué à distinguer ce dernier bruit da 
gargouillement des intestins avec lequel on pourrait peut-être 
le confondre. Dans le dernier cas où nous l’entendimes, nous 
ne le trouvâmes qu’à la partie supérieure de la poitrine, tan- 
dis que le contraire aurait dû avoir lieu s’il eût pris son point 
de départ dans le ventre. Dans ce cas aussi, ce bruit dispa- 
raissait lorsque la malade était couchée sur le ventre,etreve- 
nait dans la posilion assise. 

Quel est le mécanisme de ce bruit? Pourquoi ne se rencon- 
tre-t-il pas dans tous les épanchements pleurétiques ? Nous 
n'avons pas encore assez d'observations pour résoudre ces 
questions, et nous nous contentons de signaler ce fait à l'at- 
tention des observateurs. 

Lorsque l’épanchement n’occupe qu'un côté de la poitrine, 
le côté opposé présente une expansion vésiculaire plus déve- 
loppce, ou la respiration puérile. 

Lorsqu'on applique l'oreille sur la partie de la poitrine qui 
correspond à l'épanchement, et qu'on fait parler le malade, 
sa voix acquiert un retentissement particulier saccadé, et 
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ressemble beaucoup à celle d’un polichinelle, ou à celle d'une 
 chévre. C’est de cette dernière comparaison que Eaënnec à 
donné à ce retentissement le rom d'égophonie. | 

Nous avons donné en son lieu une explication assez deve- 
loppée du mécanisme de ce bruit. Nous avons dit que l'égo- 
phonie dépend de la vibration que produit la voix dans une 
membrane résultant de la compression et de la juxta-position 
des vésicules les plus superficielles. Cette membrane ne vibre 
que lorsqu'elle est mince, et par conséquent il n’y à d’égo- 
phonie que lorsque le liquide est rassemblé en quantité mé- 

.diocre. 

La possibilité d'entendre te râle crépitant chez les indivi- 
dus qui présentent l’égophonie en même temps qu'ils sont 
atteints de la pneumonie au premier degré, et la possibilité 
d'entendre, comme l’ohserve Laënnec lui-même, le bruit vé- 
siculaire dans la pleurésie avec l'épanchement plus abondant, 
prouve également que la compression ne s'étend qu'aux vési- 
cules les plus superficielles. 

 Laënnec attribuait ce retentissement particulier de la voix 
à son passage à travers le liquide d’un épanchement, eten 
partie à laplaiissement et au rapprochement des parois 
bronchiques comprimées par le liquide el formant des es- 
péces de hanches. Mais si son opinion était vraie, l'égophonie 
devrait persister même dans les épanchements assez consi- 
dérables, vu que les parois des bronches s'étant rapprochées 
davantage, le son doit étre plus aigu. 

L'égophonie n'est pas toujours tellement prononcée, qu'il 
soit facile de la distinguer de la bronchophontie. D'un autre 
côté, queiques personnes bien portantes, el surtout les vieil- 
Jards, ont la voix tellement saccadée qu'il est trés facile de S'y 
méprendre. D'où l’on doit conclure que, dans beaucoup de 
cas, on ne doit regarder la voix chevrotante que comme un 
signe auxiliaire. 

Le défaut des vibrations de la poitrine, pendant l'émission 
de la voix, dans les parties correspondantes à l'épanchement, 
n’est pas non plus trés sensible dans un épanchement peu 
considérable. 

Le souffle bronchique et la matité caractéristique d’un 
épanchement ordinaire, s’observent également dans une 
pneumonie au deuxième et au troisième degré. 

Mais, malgré ce rapprochement, ces deux derniers signes 
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ñe sont pas équivoques lorsque l'épanchement est peu abon- 
dant. En effet, si l'on couche sur le ventre un malade chez 
qui l’on a constaté, en arrière, de la matité et du souffle, 
dans la position assise, le liquide tombera sur la partie anté- 
rieure de la poitrine , devenue la plus déclive. La matité et le 
souffle disparaîtront en arrière, et seront remplacés par les 
signes de l'état normal, ou par quelques râles, si fes bronches 
ou le parenchyme pulmonaire sont affectés en même Lemps 
qu’il y a un épanchement pleurétique. 

Si l'on apyroche le malade ainsi couché du bord du lit, et 
qu'on percute la partie antérieure du thorax, devenue la plus 
déclive, cette partie, qui, dans la position verticale, donnait 
dans la plus grande étendue un son elair puimonal, rend 
alors un son mat provenant de la présence du liquide. 

Cés deux explorations de la partie antérieure et de la partie 
postérieure de la poitrine, ailernativement répétées à plu- 
sieurs reprises, devront laisser peu de doute sur la nature de 
l’état morbide. 

Lorsqu'on couche le malade sur le ventre, il faut éviter de 
prendre la matilé du cœur qui, dans cette position, s’ap- 
plique dans une étendue plus considérable aux parois de la 
poitrine, pour celle de l'épanchement déplacé. Gelle re- 
marque est due à M. Piorry. 

Cependant, le déplace ment du liquide n'aura lieu que dans 
les cas d’un épanchement médiocre. Si un côté de la poitrine 
est rempli en totalité de liquide, l'épanchement ne chaugera 
pas de place, quelle que soit la position qu'on éonne au 
malade. Mais alors la marche de la maladie, jointe à l'absence 
des bruits respiratoires et des vibrations de la voix, et à 
quelques signes rationnels, éclairera le diagnostic, et per- 
meltra de reconnaître un épanchement pleurélique. 

Dans la pleurésie, la matité apparait très promptement,. 
M. Cruveilhier dit l'avoir observé douze heures après l'inva- 
sion de la maladie. Les expériences sur les animaux ont con- 
firmé ces résultats. 

Dans une pneumonie, au contraire, la matité apparaît gra- 
duellement , et beaucoup plus tard que dans une pleurésie. 

Dans une pleurésie elle est ordinairement plus étendue que 
dans une pneumonie; ear il n'est pas rare.de Voir uR épan: | 
chement remplir presque en totalité un côté de la poitrine | 
en deux jours, ou en vingt-quatre heures, tandis qw’il est rare 
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que dans ce même laps de temps l’inflammation envahisse 
uë poumon dans (oute sa hauteur. 

Mais, en présentant ces caractères distinctifs, nous sommes 
loin de les offrir comme uné régle iavariable et constante : 
nous les regardons seulement comme une règle générale qui 
souffre quelques exceptions. 

De ce que nous venons de dire on ne doit pas conclure que 
toutes les fois qw’on trouve un son mat dans toute la hauteur 
du thorax, il faille attribuer cette matilé à la présence d’un 
épanchkement, et pas à celle d'une preumonie, 

Nous avons vu quelquefois la pneumonie occuper un pou- 
mon entier. M. Andra cile plusieurs cas de ee genre dans sa 
clinique. Donc, si l’on regardait la régle générale que noûs 
avons donnée comme une régle sans exception, on serait ex- 


_ posé à des erreurs de diagnostic. M. Cruveilhier cite un cas 


d'erreur de ce genre qu'il a commis lui-même. (Dict. de méa. 
et de chir. prat , tome XH, art, Pleurésie, p. 291.) 

Mais, dans les affections aiguës, l'ensemble des signes ra- 
tionnels, tels que la dyspnée et le pouls, feront le plus souvent 
reconnaîlre à laquelle des deux affections mentionnées ap- 
partient la matité. 

Dans une pneumonie, la dyspnée sera pius marquée que: 
dans une pleurésie; le pouls sera développé dans la premiére, 
tandis qu'il sera petit et concentré dans la derniére. 

Mais, dans les affeclions chroniques, la difficulté peut être 
plus grande; comment, en effet, distinguer à laquelle des 


_ deux affections appartient a matilé, si dans les deux la 


dyspnée n’est pas très marquée à cause de l'habitude de l'or- 
ganisme, et lorsque le pouls ne présente pas de différences 
très notables. Cependant, alors mêine, ily a des caractéres 
précieux pour le praticien qui a lhabitude de l'observation. 
Jamais l’induration chronique du poumon ne donne lieu à 
une ma!ilé aussi prononcée que celle de lépanchement pleu- 
rélique. En outre, avec l'induration du poumon coïncide 
presque toujours un amaigrissement et l'affaissement des 
espaces intercostaux correspondants, tandis qu'avec l'épan- 
chement, ces parties deviennent tuméfiées et rejetées plus 
ou moins en dehors. 

D'autres circonstances peuvent encore augmenter la diffi- 
culté du diagnostic d'un épanchement pleurétique, même 


peu abondant. 
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si des fausses membranes retiennent de toutes parts le li- 
quide épanché, celui-ci n’éprouvera pas de déplacement par 
les changements de position du malade ; alors le souffle et la 
matilé, caractères communs d’un épanchement et d’une hé- 
patisation des poumons, pérdant ce qu’ils avaient de distinc- 
tif dans les deux cas, ne pourront plus éloigner le doute, ou 
plutôt leur immobilité, dans les deux cas, porterait à croire 
qu’on a affaire à une hépatisation. 

Ainsi il arrive quelquefois que le liquide est retenu à la par- 
te antérieure de la poitrine. Alors le poumon n’est plus re- 
foulé en dedans vers la colonne vertébrale, mais directement 
vers la partie postérieure de la poitrine; on ne trouverd plus, 
comme dans les autres épanchements, les signes de cette 
affection en arrière, mais en avant; la face postérieure offrira 
les signes normaux (1). 

Combien n’éprouvera-t-on pas de difficulté dans le diagno- 
stie, lorsque le liquide est retenu par les fausses membranes 
au sommet du poumon, siége ordinaire des engorgements 
chroniques ? : | 

quelquefois la matité d’un épanchement pleurétique se 
continue au devant du thorax el s'étend jusqu’à la région pré- 
cordiale. La matité de cette dernière région dépend-elle du 
liquide épanché dans les plèvres, ou du liquide rassemblé dans 
ke péricarde. Cette question se présente assez souvent en pra- 
tique ; elle sera assez facilement résolue par l'examen atten- 
tif de tout le côté. Lorsqu'elle tient à l'épanchement pleuré- 
tique, la face latérale correspondante offrira, dans toute sa 
hauteur, de la matité qui se confond avec celle de la partie 
postérieure du thorax. Mais il sera encote douteux dans ce 
eas, s'il n’y a qu'une seule maladie, savoir: la pleurésie avec 
épanchement, ou si en même temps il n’y a pas une péricar- 
dite. Cependant les bruits du cœur ne sont jamais aussi 
sourds et éloignés dans une pleurésie avec épanchement que 
dans une péricardite. L'épanchement pleurétique ne couvre 
presque jamais le cœur en entier; il le refoule plutôt au-des- 
sous du sternum, où on peul entendre les bruits superficiels. 

Souvent il sera encore douteux si la matité observée dans 
Ja région précordiale est due réellement à une péricardite, 
ou à un épanchement du médiastin.; 


© {x} Andral, Clinique médicale, tou, 11, chap, Pieurésie, 
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Avant qu'on ne connût que la péricardite avait des signes 
_ Percebtibies à l'auscultalion, cette distinction était impos- 
sible ; aujourd’hui elle n’est plus que difficile dans un grand 
nombre de cas. Siavec une matité de ce genre, on perçoit dis- 
tinciement et superficiellement les bruits normaux du cœur, 
on est certain que c’est le médiastin qui contient du liquide. 

Mais si l’'épanchement du médiastin est plus considérable, 
s'il comprime et éloigne le centre circulatoire, es bruits 
sourds et éloignés du cœur pourront faire croire à la pré- 
sence d’une péricardite avec épanchement, L'erreur sera en- 
core plus facile si l'on entend quelques bruits anormaux 
pendant les battements du cœur, Ce qui peut bien arriver, 
lorsqu’à la suite de la compression de cet organe par une 
pleurésie médiane, ses orifices subissent aussi un rétrécisse- 
. ment ({). Enfin, pourra-t-on jamais reconnaître un épanche- 
ment qui se forme à-la suite de l’inflammation de la plévre 
interlobaire, et qui est retenu dans une poche dont les pa- 
rois sont formées, $n haut et en bas, par les plévres interlo- 
baires enflammées, et complétées par des faussesmembranes 
épaisses qui s'étendent d’un lobe à l’autre ? 

Ces cas ont été pourtant rencontrés dans la pratique mé- 
dicale, et M. Andral en cite un exemple très curieux dans sa 
Clinique (2). 

Si la plévre enflammée sécréte des sérosités, ainsi que des 
gaz, les gaz occuperont la partie supérieure, et on Pourra re- 
connaître leur présence par la plus grande clarté du son; la 
partie déclive sera occupée par le liquide. En secouant le 
malade on produit le #ot du liquide sensible à l'oreille , phé- 
nomêne observé déjà par Hippocrate. 

D. Tubercules.—Ce terme, vague autrefois, a aujourd'hui 
une signification plus restreinte. On connaît actuellement, 
sous le nom de fubercules, des productions morbides le plus 
souvent arrondies, d'un blanc jaunâtre, d’un volume varié ; 
solides, maïs friables au commencement, se ramollissant en- 
suite, et se transformant en une masse hélérogène quinetarde 
pas à abandonner le parenchyme pulmonaire, et qui, s’éva- 
cuant ensuite par l'expectoration, ne laisse d’autres traces 


(1) Voyez l'article Péricardite publié par M. Bouillaud dans 
le Dictionnaire de médecine en quinze volumes, 
. (2) Clinique médicale, tom. TU, 514. 
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dans la poitrine que le vide caverneux qu’elle remplissait au- 
paravant. 

Si les tubercules sont encore trés petits et peu nombreux, 
ils n'offrent aucun sigre particulier qui puisse étre percep- 
tible à la percussion et à l'auscultation, à moins de quelque 
complication, comme , par exemple, celle d’une pneumonie 
chronique qui peut être primitive et donner naissance aux 
tubercules; ou secondaire, et être l'effet de l’irritation excitée 
par ces produits morbides. 

Ces petits corps ne compriment pas les parois des vésicules 
dans une étendue assez considérable pour empêcher, à eux 
seuls, l'entrée d’une quantité notable d'air, et pour donner 
lieu au souffle bronchique , à la bronchophonie et à la matité 
du son. C’est seulement lorsque les tubercules acquièrent un 
fort volume, et qu’ils forment des masses assez considérables, 
que la percussion et l’auscultation peuvent faire présumer 
leur présence par la perception des trois phénomènes que 
nous venons de mentionner. Néanmoins, malgré l'absence 
de ces signes, on peut présumer au moins les tubereules dis- 
séminés , si, chez une personne accusant la faiblesse de poi- 
trine, on trouve le bruit de l'expiration plus fort que celui de 
l'inspiration, ou lorsque le hruit de l’inspiration est saceadé, 
comme nous en avons rapporté des exemples plus haut. 

Mais cette marche latente des tubercules n’est pas ce qui 
arrive ordinairement, 

C’est sous la forme d’une bronchite, ou d’une pneumonie 
chronique , que les tubercules débutent le plus souvent ; si 
c'est une bronchite qui donne lieu aux tubercules , l’inflam- 
mation des bronches, soit par la négligence des malades, soit 
par une résistance opiniätre de l'affection au traitement, se 
propage jusqu'aux dernières ramifications bronchiques ei aux 
vésicules, et produit l’engorgement chronique des poumons, 
ou hépatisation pulmonaire chronique. 

Ces phénoménes morbides peuvent affecter une marche 
inverse ; ainsi l'affection peut débuter par le parenchyme 


pulmonaire, el l'inflammation des bronches n’être que consé= 


cutive. ; 


Dans l’un comme dans l’autre cas, la maladie offrira les | 
signes d’une bronchite, ou d’une hépatisation du poumon. | 
Mais ces symptômes doivent faire soupçonner la présence des | 


tubercules, surtout si les personnes qui les présentent offrent 
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en même temps tous les attributs de la constitution favori- 
sant cette sécrétion morbide. 

En même temps que les tubereules se développent d’un 
côté, le côté opposé présente le plus souvent la respiration 
puérile, 

Mais les tubercules ne restent pas toujours dans le même 
état. Leur présence entretient un foyer d'irritation dans le 
parenchyme pulmonaire, et chez les femmes à l’époque des 
régles, le sang , au lieu de se diriger vers l’utérus, se détourne 
vers les poumons. Dans les deux sexes, les personnes plétho- 
riques éprouvent une congestion plus considérable vers leg 
poumons , et c'est dans cet organe que se ressentent les pres 
miers effets après chaque trouble de mouvement circula- 
toire. . 

Ces congestions ont une influence dangereuse sur la mare 
che des tubercules.L inflammation chronique du parenechyme 
pulmonaire prend plus d’acuité, ce qui facilite le ramollisse- 
ment de ces produits. \ 

Lorsque les masses tuberculeuses sont une fois ramollies, 
les phénomènes d’auscultation commencent à changer d’as- 
pect. | 
Si les matières ramollies sont renfermées dans les voies 
aériennes, elles sont susceptibles de déplacement, et l’on 
entend pendant la respiration différents râles, tels que les 
râles muqueux, sous-crépitant, et quelquefois même un 
véritable râle crépitant. 

H en sera de même lorsque les tubercules occupent le tissu 
cellulaire inter-vésiculaire. En effet , la suppuration détruit 
bientôt les parois des canaux aériens, et Les fait communiquer 
avec le foyer de la matière tuberculeuse. 

Les excavations ne sont pas encoreassez considérables pour 
rendre à la percussion le son caverneux. Et comme l'engor- 
gement pulmonaire constitue encore, à cette époque, l’élé- 
ment essentiel de la lésion, il en résulte plus souvent qu’on 
trouve alors de la matité tout autour des endroits où s’en- 
tendent les râles mentionnés. 

Lorsque la destruction des poumons continue, il se forme 
des excavations plus considérables, et celles-ci se manifestent 
par des signes nouveaux. 

Si la caverne est remplie en grande partie d’un liquide mu- 
co-purulent sécrété par les parois enflammées, le déplace- 
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ment de cette sécrétion, pendant le passage de l'air, donnera 
lieu au gargouillement, ou au râle caverneux. 

Si la matiére est complétement expectorée, on n’entendra 
plus le gargouillement ; mais l’air, passant par la caverne,re- 
tentira avec plus de force , et donnera lieu à un souffle connu 


sous le nom de souffle caverneux , Ou de respiration cavir- 


neuse. 

La voix du malade retentit avec beaucoup de force dans 
l'endroit correspondant à la caverne , et il paraît à l’observa- 
teur qu’elle est transmise directement à son oreille. Ce der- 
nier phénoméne est connu depuis Laënnec sous le nom de 
pectoriloquie. | 

Les deux derniers signes d’auscultation, le souffte caver- 
neux et la pectariloquie, sont, il est vrai, caractéristiques 
d'une caverne pulmonaire; cependant un simple engorge- 
ment des poumons avec une induration considérable de leur 
parenchyme, peut donner lieu au souffle bronchique et à une 
bronchophonie tellement prononcés, qu’ils ressemblent par- 
faitement au souffle caverneux et à la pectoriloquie. 

Derniérement, il nous est arrivé de voir un malade chez qui 
plusieurs personnes croyaient avoir trouvé une caverne. En 


explorant sa poitrine, nous avons cru entendre le souffle ca- 


verneux et la pectoriloquie. Cependant l'absence du bruit de 
pot félé et une matité très prononcée au sommet du poumon 


nous ont porté à croire que nous avions plutôt affaire à une 


induration chronique, et que le souffle et la pectoriloquie 
que l’on croyait observer n'étaient autre chose que le souffle 
bronchique et la bronchophonie très prononcés. Les préten- 


dus souffle caverneux et pectoriloquie furent bientôt rem= 
placés par le réâle MUuqUueUurz , résultat du ramollissement | 


tuberculeux , ce qui confirma encore davantage notre | 


opinion. 

En percutant la région correspondante à une caverne vide; 
pendant que le m:lade entr’ouvre la bouche, on obtient un 
son clair, presque stomacal, si la caverne est vaste, et sou- 


vent, en même temps, un bruit particulier connu générale: | 


ment sous le nom de bruit de pot félé. 


Les signes que nous venons d’énumérer ne sont pas inva- | 
riables; mais d'un moment à un autre ils se remplacent mur | 
tuellement. C’est ainsi que la même partie du poumon, qui, | 
un peu auparavant, offrait le râle caverneur, fait entendre | 
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ensuite, après une expectoration copieuse, le souffle caver- 
neux et la pectoriloquie, et rend à la percussion ie bruit de 
pot fêle. 

Si la caverne trés considérable occupe un lobe pulmonaire 
presque en totalité, l’auscultation des voies aériennes fera 
découvrir La respiration amphorique, et souvent lorsqu'il Y 
a en même temps des liquides, on entendra pendant la respi- 
ration la toux et la parole, le tintement métallique. 

Ces deux derniers bruits s’entendront encore plus distinc- 
tement si la caverne se rompt dans la cavité des plèvres. En 
outre la percussion pourra distinguer la quantité du gaz et du 
liquide contenu alors dans cette cavité; c’est dans ce cas 
aussi qu'on entendra ce flot de liquide par la succussion 
hippocratique. 

E. Hémoptysie.— Le sang sorti de la bouche peut provenir 


de sources différentes. Mais on a réservé le nom d’hémoptysie . 


au crachement de sang qui provient de l'exhalation hémor- 


rhagique de la membrane muqueuse des bronches et des vé- 


sicules pulmonaires. | 

Le sang exhalé dans les bronches subit un déplacement 
pendant le passage de l'air, el permet d'entendre le râle mu- 
queux. 

Si le siége del’hémorrhagie a lieu dans les vésicules pulmo- 
paires, ou si le sang exhalé dans les bronches tombe dans ces 
organes, le plus souvent il s’y transforme en eaillots solides 
qui obstruent les cavités des vésicules et empêchent l'entrée 
de Pair. 

C’est à cette derniére forme de lhémorrhagie des voies 
aériennes que Laënnec a donné le nom d'apoplexie pulmo- 
naîre. 

D'aprés ce que nous avons dit dans la premiére partie de 
cet ouvrage, la percussion donnera un son mat dans l'endroit 
correspondant à l’engorgementapoplectique. L’oreille pourra 
y reconnaître le souffle bronchique et un léger retentissement 
de la voix. et tout autour, un 1 4!e muqueux provenant du dé- 
placement de sangliquide contenu dansles bronches voisines. 

F. OE dème de poumon. — Laënnec à donné ce nom à l'in- 
filtration de sérosité dans les vésicules pulmonaires. D'après 
l'auteur de l'Auscaltation, cette affection est rarement idio- 
pathique ; le plus souvent elle coïncide avec les hydropisies 
de différentes cavités, survient quelquefois après les péri- 
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pneumonies très graves, aprés les phlegmorrhagies , dans la 
convalescence de la rougeole, dans les agonies, etc. 

D’après Laëntec le siége principal de l’œdème pulmonaire 
est dans les vésicules aériennes ; M. Andral pense, au con- 
traire, que son siége principal est dans le tissu cellulaire inter- 
vésiculaire, et il en distingue trois variétés. Dans la première 
forme, qui est la plus aiguë , les malades sont pris, tout d'un 
coup, d’une dyspnée se terminant, dans un temps ordinaire- 
ment trés court,par la mort; dans la seconde forme, la dyspnée 
est moins considérables elle survient égaiement tout-à-coup, 
mais elle se prolonge un certain nombre de jours, au bout 
desquels la mort arrive ; enfin, la troisième forme, l'œdème 
du poumon, constitue une maladie chronique; la dyspnée n’est 
plus que légère , surtout dans l’état de repos, et aprés qu’elle 
a persisté plus ou moins iong-temps, une terminaison favo- 
rable peut avoir lieu. 

C’est surtout par l’auscultation que l'on peut faire, d’après 
Laënnec, le diagnostic de cette affection. On entend alors le 
râle sous-crépitant que l'on pourrait quelquefois, malgré 
son humidité plus grande , et malgré le volume plus considé- 
rable de ses bulles, confondre avec Île réle crépitant de la 
pneumonie ; mais le râle sous-crépitant de l’œdème n’est or- 
dinairement accompagné d'aucun des symptômes généraux 
de l’inflammation. 

La percussion peuf donner lieu souvent, en même temps, 
à la matité. 

I est un cas oùles signes de l’æœdème du poumon devien- 
nent trés obscurs, ou même tout-à-fait nuls, c’est celui où il 
survient dans un poumon emphysémateux, ou affecté d’un ea- 
tarrhe sec intense. La respiration est alors trop faible et trop 
peu étendue pour pouvoir faire entendre le râle sous-crépi- 
tant,et, le plus souvent, on n’obtiendra ce résultat qu'en 
faisant tousser les malades. 


$ IIT. Affections des organes de la cireulation. 


A. Péricardite. — C’est linflammation du péricarde qu’on 
connait sous ce nom. Gelle affection n’était reconnue par 
nos ancêtres qu'après l’ouverture des cadavres, et Pon doit 
regarder son diagnostic comme une acquisition de notre 
siécle, 
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Laënnec, cet observateur si habile, déclare lui-même qu’il 
n’a jamais pu reconnaître les signes de cetteaffection pendant 
la vie, et que s’il en jugeait quelquefois la présence , c'était 
plutôt en la devinant qu’en l’induisant de caractères déter- 
minés. 

Plus récemment, M. Louis a sondé ce terrain encore téné- 
breux , et nous a dévoilé une bonne partie des mystères qu'il 
| recélait. 

Cependant, les signes désignés par cetexcellentobservateur, 
comme indice d’une péricardite, sont loin d'accompagner 
| constamment cette affection. 

Ce n’est que dans ces derniéres années que M. Bouillaud , 
en France, et MM. Latham,, Stokes et Hope, en Angleterre, 
| ont remarqué quelques signes plus certains, et observables 
par la percussion et l’auscultation. 

Il n’est pas de notre objet de discuter la priorité des travaux 
de ces médecins, et tout ce que nous pouvons faire ici, c’est 
d'assurer que nous avons vu M. Bouillaud reconnaitre des 
péricardites, au moyen de la percussion et de l’auscultation, 
avant que ce médecin célébre ait eu la moindre connaissance 
des observations des médecins anglais. 

La péricardite présente, sous le rapport de l'anatomie pa- 
 thologique , plusieurs objets à noter. Souvent on aperçoit les 
‘traces de l'inflammation dans la rougeur des parties dont elle 
était le siége. Elle y est différemment distribuée. Tantôt par 
petits points rouges, tantôt par plaques, ou par arborisations. 
Les arborisations peuvent avoir leur siége dans le tissu cellu- 
Jaire sous-séreux, ce qui arrive le plus fréquemment, ou dans 

les mailles du feuillet séreux lui-même. 

Il est rare que le péricarde soit épaissi à la suite de l'in- 
flammation ; cependant nous avons observé cette particu- 
larité. 

La sécrétion de sérosité, fonction normale dans le péri- 
carde, est sujette à des variations qui atteignent soit la 
quantité, soit la qualité du liquide. 

La quantité peut s'élever depuis deux ou trois cuillerées , 
jusqu’à un volume bien plus considérable, capable de pro- 
duire la distension du péricarde, 

La nalure du liquide peut subir plusieurs changements. 
Tantôt il est limpide, d’un jaune citrin, tantôt sanguinolent. 
Une autre fois sa masse se divise en deux parties, l’une 
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aqueuse et l’autre floconneuse, qui se coagule en se déposant 
sur les parois du sac séreux sous forme membraneuse,. | 
Les fausses membranes qu’elle forme prennent des aspects | 
très différents: tantôt elles sont disposées en forme de brides 
qui réunissent le feuillet pariétal au feuillet viscéral ; tantôt | 
elles recouvrent la membrane séreuse du péricarde dans une | 
étendue plus ou moins considérable. Mais alors leur aspect 
présente une particularité qu’on ne rencontre nulle part 
ailleurs dans les inflammations des membranes séreuses. Loin 
d'être unies comme les fausses membranes des autres séreu- 
ses, elles présentent des surfaces inégales, hérissées de nom- 
breuses élevures séparées par des enfoncements. 
Quelquefois ces inégalités sonttellement régulières, qu’elles & 
présentent de vraies imbrications qui, contoarnant la forme 
conique du cœur, imitert assez bien un ananas.Une autre fois 
la surface interne du péricarde ressemble, d'aprés la juste 
comparaison de Corvisart, à un bonnet de veau, ou à un gà: | 
teau de miel. M. Hope l’a comparé à la surface qu’on obtient 
en écartant deux assiettes enduites de beurre. Dans d'autres 
cas, M. Bouillaud a comparé ces inégalités à celles quon 
aperçoit sur la langue du chat. ds 
Quelle est la cause de cette particularité dans la forme des | 
fausses membranes du péricarde, et pourquoi ces inégalités 
ne se présentent-elles pas dans les fausses membranes des ate | 
tres séreuses ? La ressemblance que M. Hope a trouvée entre | 
leur aspect et celle d’une surface qu'on obtiendrait en écar- 
tant deux assiettes enduites d’an corps gras, n’indique-t-elle 
pas, comme l’a observé M. Bouillaud, la répétition conti: | 
nuelle de cette expérience dans les mouvements du cœur ? 
Tantôt ces fausses membranes disparaissent complétement 
par résorption; tantôt les parties liquides seules sont résor-| 
bées, et la partie la plus consistante reste attachée au péri-| 
carde, où elle forme des plaques laiteuses. Ou bien cetlel 
matière plastique s'arrange en forme d’excroissances, s0 car-| 
tilaginifie, ou s’ossifie. | 
Si le péricarde ne contient pas de liquide, la matité du] 
cœur s’observera à peu prés dans l'étendue normale, à moins! 
que le cœur n'augmente lui-même de volume à la suite 
d'une congestion provoquée par l'excitation de Forgane Lo 
l'enveloppe. 
Dans ce cas, la matité du cœur prend une extension ra 


| 
| 

| 
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| 
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pide, et les bruits valvulaires s'entendent distinciement el 
superficiellement. 

Cette augmentation de volume peut survenir aussi à la suite 
de l'inflammation de l’endocarde ; et il sera quelquefois diffi- 
cile de reconnaitre cette dernière affection de la péricardite 
séche avec la même complication. Heureusement l'erreur 
maura pas de suites dangereuses, ces deux états morbides 
exigeant à peu prés le même traitement. 

Si le péricarde contient de la sérosité, la matité sera pro- 
portionnée à la quantité du liquide, et son apparition rapide 
la fera distinguer de la matité d’une hypertrophie du cœur. - 

Lorsqw'aprés avoir examiné la région précordiale pendant 
le décabitus dorsal, on marque bien le niveau supérieur et 
inférieur du liquide, et qu'ensuite on met le malade sur son 
séant, les niveaux s'abaissent plus ou moins au-dessous des 
points précédents, ce qui prouve que la matité ne dépend 
pas non plus de l'augmentation simple du volume du cœur , 
résultat de la congestion. 

“Pourrait-on tirer les mêmes conclusions du déplacement 
des limites latérales du liquide , lorsque le malade quitte le 
décubitus dorsal pour se coucher sur l’un des côtés? Nous ne 
le pensons pas, car ce changement peut dépendre du dépla- 
cement du cœur lui-même. 

L'auscultation posséde aujourd'hui plusieurs signes pour 
faire connaître la présence d’une péricardite. 

Lorsque, le péricarde est le siége d’un épanchement plus 
ou moins considérable, outre la matité donnée par la per- 
eussion , l’auscultation percevra les bruits du cœur, sourds 
et éloignés, et l'oreille ne sentira pas d’impulsion. Quelque- 
fois à ces caractères pourra se joindre un bruit de souffle, 
résultat de la compression du cœur et de ses orifices par l’é- 
panchement du péricarde. 

Si, sans contenir de liquides, le péricarde est recouvert de 
fausses membranes, le cœur frottant pendant chaque systole 
contre les inégalités de celles-ci, produira les différents bruits 
connus sous les noms de bruits, de frôlement, de frottement, 
de souffle, de scie, de räpe, € de cuir neuf ; tous produits 
par le même mécanisme , et ne présentant que les différentes 
nuances du frottement. 

Mais le bruit de cuir neuf observé pour la premiére fois par 
M. Collin, et que nous avons eu occasion de bien constater 
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une fois, est presque seul caractéristique d’une péricardite, 


Des bruits analogues à tous les autres bruits du péricarde 
s'entendent dans différentes lésions du cœur. 

Cépendant, chaque fois que ces bruits seront superficiels, 
et sembleront se passer immédiatement sous l'oreille, prin- 
cipalement pendant le rapprochement de la pointe du cœur, 
on présumera qu'ils se passent dans le péricarde et qu'on a. 
affaire à une péricardite. 

Un autre caractère distinctif propre aux bruits de cette af- 
fection, c'est l'étendue de leur retentissement; les bruits 
provenant d'une lésion des valvules, ou des orifices du cœur!, : 
s'entendent ordinairement dans une étendue considérable, 
tandis que ceux qui partent du péricarde, se bornent à la ré- 
gion précordiale, et laissent entendre les bruits valvulaires 
au-dessus de la clavieule gauche. 

Lorsque l'affection est également aiguë, mais que les bruits 
anormaux, loin d’être superficiels, sont assez profonds, et 
qu'ils se font mieux entendre vers les orifices du cœur que 
partout ailleurs, il est très probable qu’ils sont dus à une en- 
docardite, laquelle aurait donné naissance à différentes 
lésions des valvules, ou des orifices du cœur, ce qui explique 
la formation des bruits anormaux. 

Quelques autres circonstances peuvent encore servir à 
éclairer davantage le diagnostic. 

Ainsi, lorsqu'aprés avoir entendu le souffle dans le déexbi- 
tus dorsal, ou dans la position assise, on le voit disparaitre 
lorsque le malade se couche sur le côté droit, on aura de 
fortes raisons de croire qu’il existe quelques fausses mem- 
branes dans le péricarde , et que le bruit de souffle, qui dé- 
pendait du froissement de ces membranes, lorsque la pointe 
du cœur était rapprochée des parois de la poitrine, a dis- 
paru, parce que celle-ci en était plus éloignée dans la nouvelle 
position, 

Gn peut encore faire une épreuve en sens inverse en Ccou- 
chant le malade sur le côté gauche et le rapprochant du bord. 
dulit. Dans ce cas, le cœur étant encore plus rapproché des 
parois de la poitrine que dans la position horizontale, le 
bruit anormal, s’il dépend du tiraillement des fausses mem- 
branes, doit être plus prononcé. 

. En appliquant la main sur les parois de la poitrine, corres- 
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pondante à de fausses membranes, on sent, dans beaucoup 
de cas, un léger frémissement. 

Mais comme le même cas s’observe aussi assez souvent dans 
les affections des valvules , sa présence ne peut plus servir de 
caractère distinctif entre ces deux affections. 

Cependant, ce frémissement sera assez étendu dans les 
lésions des valvules, tandis qu’il sera circonscrit à l'endroit 
correspondant à la fausse membrane dans la péricardite. 

M. Piorry ( Traité de diagnostic, p. 4690; croit qu’on pour- 
ait regarder le souffle comme signe d’une coarctation dun 
orifice, lorsqu'il est manifeste, lorsqu'il persiste aprés les 
saignées, lorsqu'on l’observe long-temps de suite. Mais ces 
caractéres ne sont pour nous d'aucune valeur. Combien de 
fois n’avons-nous pas reconnu du bruit de souffle manifeste, 
qui persistait, qui augmentait même à mesure qu’on répétait 
des saignées, et pourtant il n’y avait là aucune coarctation 
des orifices. Le cœur de ces malades était sain, mais d’autres 
affections ayant exigé des émissions sanguines abondantes, 
ee mode de traitement eut pour résultat Fanémie, cause vé- 
ritable du bruit de soufflet qui devenait de plus en plus pro- 
noncé à mesure que les causes de l’anémie se répétaient plus 
souvent. 

B. Affections du cœur — Aprés avoir passé en revue Îles 
signes d’auscultation et de percussion que le centre circula- 
toire offre à observer, soit dans l’état normal, soit dans Pétat 
anormal, et, indiqué, pour l'explication de leur mécanisme, 
les lésions organiques avec lesquelles ces signes coïncident , 
il nous resterait encore à suivre chaque maladie dans sa mar- 
che et à assigner à chacune de ses périodes, ou de ses diffé- 
rentes phases, les modifications correspondantes des signes 
primitifs, ainsi que nous l’avons fait pour les autres organes. 

Mais d’an côté, parmi les divers phénomènes que nous 
avons spécifiés sous le nom de bruits de souffle, de soufflet, 
de scie, de râpe, etc., le même signe n'appartient pas tou- 
| jours à la même lésion, et, d’un autre côté, plusieurs affec- 
‘tions du cœur ont à peu près la même marche, et n'offrent 
pas beaucoup de mobilité dans les signes physiques qui les 
àaccompagnent, 

Par exemple, nous avons dit précédemment que l'hyper- 
trophie avec dilatation des ventricules donne lieu à une ma- 
tité plus considérable dans la région précordiale, et fait 
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augmenter le choc du cœur. Avons-nous besoin de consacrer 
un chapitre particulier à cette affection pour dire que ces 
signes diminueront de force et d’étendue à mesure que le 
cœur revient à son état normal ? 

Ainsi donc, au lieu de suivre la maladie pas à pas, et d'en 
décrire les signes successifs , voici le terme de la question 
que nous devons nous proposer de résoudre. Un bruit anor- 
mal ayänt été entendu, déterminer, et par ce qu'il peut avoir 
de spécial en lui-méme, et par les autres circonstances qui 
l'accompagnent , à quelle lésion du cœur il correspond ; s’il 
est l'effet d’un rétrécissement des orifices du cœur, ou de 
quelque lésion de valvules, ou de la dilatation des orifices et 
du reflux du sang des ventricules dans les oreillettes, ou enfin, 
d’une lésion quelconque que nous avons décrite pose les 
causes de bruit de soufflet ? 

Cette question n’est pas sans difficulté, et le plus souvent 
pour la résoudre on sera forcé de procéder par voie d’exclu- 
sion. Nous avons rapporté dans notre Manuel d’auscultation 
et de percussion l'exemple d’une jeune fille de vingt ans pré- 
sentantune constitution étiolée, une teinte de cire particuliére 
aux individus chlorotiques. Cette malade éprouvait fréquem- 
ment des palpitations de cœur, des étouffements ; et, depuis 
quelque temps, l’'œdème des malléoles se présentait. vers le 
soir. L'examen du cœur offrait une matité plus considérable 
qu’à l’état normal; on y distinguait très bien le bruit de souffle 


“pendant les contractions des ventricules. 


A quel genre d'affection étaient dus ces symptômes? était-ce 
la chlorose, était-ce une lésion organique des orifices ou des 
Valvules qui leur donnaient naissance ? 

Le médecin ordinaire de la malade embrassa la derniére 
opinion, qui nous parut de prime-abord hors de doute. Mais 
ensuite la malade passa sous l'examen de M. Bouillaud. Ce 
célébre observateur nous dit avoir affaire à la chlorose. 


En effet, s’il est vrai que les symptômes observés étaient | 


propres aux lésions des valvules, ou des orifices du cœur, les 
antécédents, l’âge et ia constitution de la malade s’opposaient 
à cette maniére de voir. 

D'un autre côté, le bruit de souffle s’entend aussi trés 
souvent chez les chlorotiques. 

L'œdème des malléoles est un signe caractéristique d’un 
obstacle à la circulation; mais chez les chlorotiques dont le 
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sang contient beaucoup de sérosité, chez qui cette sérosité 
pleut par les parois des vaisseaux, sous différentes formes 
(œdéme de tous les tissus, fleurs blanches), faut-il s'étonner 
que cette sérosité soit quelquefois plus appréciable dans les 
parties les plus déclives où elle se rassemble par son poids? 

En outre, cette malade ne sentait jamais de douleurs dans 
Jarégion précordiale . les battementsétaient très superficiels: 
les bruits anormaux s’entendaient le mieux à la base du 
cœur, de sorte qu’on ne pouvait soupçonner la présence d'une 

péricardite soit avec épanchement, soit avec de fausses 
membranes. 

La constitution de la malade faisait assez deviner la com- 
position du sang, pauvre en fibrine, pour qu’on ne püt croire 
à la présence de quelques caillots , opinion que repoussait 

d'ailleurs la marche de la maladie. 

On voit que c’est uniquement par voie d'exclusion qu’on 
a procédé au diagnostic et qu'on a dû pencher pour la chlo- 
| rose. 

__ En conséquence, on prescrivil à la malade des toniques, et 
elle fut parfaitement guérie. 

Mais sile malade qui présente un bruit de souffle est dans 
ja force de l'âge, s’il avait auparavant des rhumatismes arti- 

culaires, ou sentait des douleurs dans la région précordiale, 
s'il éprouve beaucoup d'étouffement , si les membr:s sont 
œdématiés, etc., on aura des indices presque certains de 
quelque lésion des valvulés du cœur avec rétrécissement des 
orifices. Ils seraient encore plus certains si, au lieu du bruit 
de souffle, on entendait le b'uit de räpe. 

Enfin, on reconnaîtra une hypertrophie avec dilatation des 
ventricules, sans aueune lésion des valvules, lorsqu’à des 
battements forts, à une matité plus étendue et à des bruits 
valvulaires forts, ne se joindront pas des hydropisies, ni une 
dyspnée considérable, et si la figure estplutôtrougeque livide. 

Les affections organiques du cœur donnent souvent lieu 
consécutivement à un amas de sérosité dans les vésicules 
pulmonaires (œdème des poumons), aux épanchements dans 
les différentes cavités, au gonflement du foie, etc. Nous avons 
déjà indiqué les moyens de diagnostiquer les deux derniéres 
complications dans les chapitres particuliers. 

Le liquide qui constitue | œdème des poumons sera déplacé 
à chaque inspiration, et donnera lieu au râle sous-crépilant. 

| 71 
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La disparition de bruit de souffle dans une affection aiguë 
da cœur, et surtout son remplacement parle fic-tac normal, 
nous prouvent la disparition des conditions nécessaires à la 
production de ce bruit et retour à l'état normal. 

Outre les affections dont nous venons de parier, le cœur 
peut encore en présenter quelques autres: c'est ainsi qu'il 
peut être atteint de plaies, d’ulcérations; ses parois peu. 
vent contenir des abcés, des kystes, des tumeurs tubercu- 
leuses, cancéreuses, etc.; être ramollies, ou présenter des 
poches anévrismales. Mais nous sommes encore loin de pos- 
séder les moyens de diagnostiquer toutes ces affections. 

C. Si, à la suite d’une plaie pénétrante occupant la région du 
cœur, on trouve du côté de cet organe des battements tu- 
multueux , ou d’autres signes indiquant les troubles dans la 
circulation, sans que l'excitation sympathique puisse nous en 
rendre comple, on aura le droit de présumer la lésion trau- 
matique du cœur. Dans un cas de plaie pénétrante dans les 
cavhés du cœur, rapporté par M. Ferrus dans le Répertoire 
de physiologie pathologique et de chirurgie, tome}, et re- 
produit par M. Olivier dans le 8e volume da Répertoire des 
Sciences médicales, le stylet dont un aliéné s’est servi dans le 
but de se suicider, était resté fixé dans le cœur. On distin- 
guait , dit M. Ferrus, pendant les mouvements du cœur, un 
bruissement particulier, une sorte &e crépitation onduleuse. 
Mais ce bruit était-il dû au Brisement des colonnes sanguines 
contre le corps étranger contenu dans les cavités du cœur, 
ou fut-il plutôt le résultat d’une péricardite consécutive avec 
de fausses membranes, dont M. Ferrus a noté l'existence? 
c’est ce qu’il nous est impossible de décider. II ne nous sera 
pas plus facile de distinguer des ulcérations , des abcès, des 
tumeurs, ou des kystes des parois du cœur. Dans tous les cas 
de ce genre observés par les auteurs, tout ce qu’il était pos: 
sible de reconnaître, c’étaient des complications telles que 
l’'endocardite , la péricardite, etc. 

D. Il en est encore de même des anévrismes du cœur, « Le 
» diagnostic des tumeurs anévrismales du cœur est fort dif- 
» ficile à établir, » dit M. Brechet (Répert. génèr. d’anat. et 
de physiol. pathol., tome HK). Sur d x-sept cas de ce genre 
qui se trouvent consignés dans les fastes de la science , cette 
affection n’a pas été reconnue une seule fois pendant la vie, 

‘ Le plus souvent no$ moyens ordinaires de diagnostic suffisent 
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seulement pour découvrir quelques complications, telles que 
l'hypertrophie , qui a été observée six fois sur dix-sept cas 
rapportés par M. Ollivier. (Loco citato.) 

E. Nous ne sommes pas plus avancés dans le diagnostic du 
ramollissement du cœur. Si, dans le cours d’une affection 
aiguë de cet organe,les battements tumultueux, forts et su- 
perficiels, devenaient rapidement faibles, presque insen- 
sibles, sans qu’on puisse attribuer ce changement à la pré- 
sence d’éparchement dans le péricarde, on ne pourrait 
encore à la rigueur, comme l'a déjà observé Laënnec, 
que présumer cette terminaison de l’inflammation du tissu 
du cœur. 

F. Quoique M. Chomel ne nous paraît pas être éloigné de 
vouloir révoquer en doute l'existence de l’atrophie acciden- 
telle du cœur, les faits de ce genre qui ont été consignés par 
les auteurs, et surtout par M. Bouillaud , ne nous permettent 
pas d’exclure cet état pathologique du cadre des affections 
da cœur, et nous engagent à en dire quelques mots. 

Ce qui a pu surtout inspirer à M. Chomel une idée erronée 
sur ia fréquence de l’atrophie du cœur, c’est le peu. de soin 
avec lequel des médecins, d’ailleurs de beaucoup de mérite, 
se livrent à l'étude anatomique de cet organe. Souvent, en 
effet, il suffit que cet organe ait un volume un peu au-dessus 
de celui que l’on croit normal pour écarter toute idée d’a- 
trophie, comme si le cœur atrophié ne pouvait pas être 
distendu par des caillots sanguins, et acquérir par là un 
volume considérable. 

Les dimensions normales du cœur nous étant bien connues 
depuis les travaux de M. Bouillaud, les ayant présentes à 
l'esprit, nous pouvons facilement éviter les erreurs dont 
il n était pas aussi aisé de se garantir auparavant. 

Absence de matité précordiale, ou au moins la grande 
diminution de son étendue, bruits faibles, et impulsion peu 
sensible et trés circonscrite , voilà quels sont les signes au 
moyen desquels on pourra diagnostiquer, d'aprés le savant 
professeur de la Charité, l’'atrophie du cœur. F3 

G. Peut-on reconnaître au moyen de l'auscultation une lésion 
organique du cœur qui consiste dans la persistance du trou 
de Botal? Laënnec n’a entendu aucun bruit anormal chez un 
malade qui avait le trou de Botal conservé, et il dit que les 
deux ventricules se contractant simultanément etétant pleins, 
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les deux masses de sang qui se heurtent ne doivent pas pro- 
duire de bruit bien distinct. 

Quelquefois on peut entendre, en appliquant l'oreille sur la 
région précordiale des malades de cette espèce, un bruisse- 
ment particulier que MM. Ferrus et Guersent avaient trouvé 
analogue à celui que donne un anévrisme variqueux. Mais ce 
signe qui est loin d'être constant, ne pourrait-il pas plutôt 
tenir au passage du sang par l’orifice de l'artère pulmonaire, 
dont le rétrécissement a été constaté par M. Loup dans la 
moilié de cas de persistance du trou de Botal? Ceci nous 
paraît au moins trés probable, vu que partout où les sois se 
ressemblent, les instruments doivent avoir au moins une 
grande analogie. 

H. Anévrisme de l'aorte. — Une grande incertitude régnait 
dans le diagnostic des anévrismes de l'aorte jusqu’à l’époque 
de Corvisart. Quoique ce dernier médecin ait fait à ce sujet des 
recherches fructueuses, il déclare lui-même que le diagnostic 
des anévrismes offre toujours une grande obscurité, quand 
la tumeur ne se prononce pas au dehors, et que l’anévrisme 
n’est évident que lorsque la tumeur est saillante ; assertions 
toutes deux fausses, car quelquefois une tumeur étrangére 
peut soulever les côtes comme l’a observé Laënnec, et propa- 
ger les battements de l'aorte subjacente. 

La plupart des signes donnés par Corvisart, comme les plus 
propres à régler la présence d’un anévrisme de l'aorte, tels 
que le sifflement de la voix, l'obscurité du son dans la partie 
supérieure et moyenne du sternum, la petitesse et l’irrégula- 
rité du pouls et son inégalité aux deux bras, peuvent appar- 
tenir aux différentes tumeurs qui compriment les bronches 
ou les troncs artériels. 

Le bruissement sensible à la main au-dessus de la tumeur 
n’est pas toujours dans les affections organiques du centre 
circulatoire. 

Laënnec avoue aussi que le diagnostic des anévrismes de 
l'aorte est souvent très difficile; cependant il avait reconnu 
quelquefois leur présence au moyen des battements simples 
entendus dans le trajet de l'aorte. 

Les observations de M. Bouillaud ont fait ajouter encore 
plus d'importance à ce signe que ce praticien regarde comme 
an caractère certain de l’anévrisme. 


| 
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-D'aprés M. Bouillaud, « lorsque l’anévrisme occupe l'aorte 
sous-sternale, les battements se font éntendre sous le ster- 
pum et sous les cartilages des côtes, dans une étendue plus 
ou moins considérable, selon le voiume dela tumeur. Le bat- 
tement simple deviendra d'autant plus évident que la tumeur 
sera plus volumineuse, etqu’elle sera plus en rapportavec des 
parties vibrantes. 

» Les anévrismes de l'aorte pectorale descendante , et sur- 
tout ceux qui rongent la colonne vertébrale, manifesteront 
leur existence par des battements simples, correspondant 
aux vertébres corrodées, signe d'autant plus certain que, 
comme le fait remarquer Laënnec, les contractions doubles 
du cœur s'entendent très rarement dans le dos. » 

Il est vrai que souvent on serait exposé à prendre les bat- 
tements entendus au-dessus du sternum pour le retentisse- 
ment du premier bruit du cœur; mais ce battement différe de 
celui du centre circulatoire par sa plus grande intensité. Il 
est également si éclatant que quelquelois il blesse l'oreille 
comme l’a observé M. Bouillaud. 

En outre, iine sera pas difficile de reconnaître leur véritable 
point de départ en promenant successivement l'oreille, et 
surtout armée du stéthoscope, depuis le point où l'on entend 


ce bruit jusqu’au cœur , et réciproquement. Si le battement 


appartient à l’anévrisme de l'aorte, il va faiblir à mesure 
que lon s'approche du cœur, ef vice versa. Souvent on peut 
méme entendre les deux bruits sur la région correspondant 
à l'anévrisme à cause du retentissement du deuxième bruit 
du cœur : néanmoins, en faisant un peu d'attention, il ne sera 
pas difficile d'éviter l'erreur; car, comme leremarqueM.Hope, 
si les deux bruits que l'on entend émanent du cœur, ne 
doivent-ils pas éprouver , suivant que l'on s'approche ou que 
l’on s'éloigne de la région précordiale, les mêmes modifica- 
tions quant à l'intensité; s'il est autrement , n'est-il point 
permis d'établir qu'ils prennent leur origine en des lieux 
différents (1) ? : 

Outre l'impulsion, ou le battement, l'auscultalion traduit à 
l'oreille la présence de l’anévrisme par des bruits anormaux. 

M. Hope donne pour signe de l'anévrisme un bruit sourd, 


(1) Compendium de médecine pratique, deuxième livraison, 
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profond, et de courte durée, généralement plus prononcé que 
celui du cœur, ressemblant au bruit que l’on entend par 
Paction de la râpe sur une planchette. 

D'après MM. L, de La Berge et Ed, Monuerel, la sécheresse 
et l'intensité du bruit anévrismal de l’aorte est dû à son re- 
tentissement à l’intérieur de la poitrine , vu que ce phéno- 
mêne n’a jamais lieu lorsqu'il n'ya pas assez d'espace autour 
de la tumeur pour produire ce retentissement, C’est par ce 
motif, d'aprés ces médecins, que la même tumeur qui donne 
lieu à un bruit sourd, mais fort au-dessous des clavicules , nê 
donne lieu qu'à un sifflement cerriére le sternum où la tumeur 
touche cet os et propage le son directement à l'oreille: et 


que le bruit de l’anévrisme des membres ou de la cavité 


abdominale n’est accompagné que d’un faible retentis- 
sement. 

Nos observations ne sont pas tout-à-fait d'accord avec celles 
du médecin anglais. Depuis la publication de notre Manuel 
d'auscultation et de percussion, nous avons eu l’occasion 
d'observer au moins d'x à douze cas d'anévrisme. 

Toutes les fois que l’anévrisme occupait l'aorte ascendante, 
Gu la crosse de ce vaisseau, nous n’avons pas entendu un seul 
bruit, mais deux, dont le premier avait le caractère que lui 
assigne M. Hope, et le deuxième était toujours plus clair, plus 
analogue au souffle, mais plutôt à celui que l’on produit en 
aspirant l'air avec force et d'une maniére prolongée, qu'en 
l’expirant, Ce deuxième bruit ressemble encore assez bien à 
l'écho d’un coup d'arme à feu dans un boîs. C’est sur le 
stérnum que ce dernier bruit est toujours le plus prononcé. 

Nous pensons qu'il n’est pas difficile de se rendre compte 
de la production de ces deux bruits ;ils doivent être dus à un 
mécanisme analogue à celui de tous les autres bruits anor- 
maux. C’est donc le frottement qui doit par conséquent jouer 
le rôle prineipal dans leur production. Et, en effet, presque 
toujours on trouve dans les sacs des anévrismes des aspérités 
plus ou moins abondantes, éléments nécessaires pour obte- 
pir ce résultat. Le premier bruit est done occasionné par Île 
frottement de la colonne sanguine , poussée énergiquement 
par les contractions du cœur contre les inégalités des parois 
artérielles. A cause de ia promptitude des contractions du 
cœur il n’ÿ a qu’une faible portion du sang qui pénêtre au 


| 
| 


| 
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fond du sac; la plus grande partie de ce liquide se dirige 
jusqu'au-dessus de la poche avec le méme calibre à peu prés 
qu'elle avait en dessous; de maniëére qu'aussitôi que la con- 
traction du cœur cesse, la colonne de sang située au-dessus 
de la poche n'étant pas suffisamment soutenue retombe dans 
la poche, et ,se brisant de nouveau contre ses aspérités, 
donne lieu au deuxième bruit. 

C’est à l'absence de ces conditions, favorisant le reflux du 
sang par la direction ascendante de Partéère, que nous attri- 
buons l'absence du deuxième bruit dans les anévrismes de 
Vaorte descendante et des artères des membres. 

Quand l’anévrisme est borné à l’aorte ascendante, le bruit, 
Pimpulsion et le frémissement vibratoire sont plus pro- 
noncés, d’après M. Hope, vers la partie droite du cou; dans 
les anévrismes de la crosse, ou du commencement de l'aorte 
descendante, Fimpulsion comme le bruit sont plus forts à 
gauche et en haut: queiquefois même ils se propagent jusqu’à 
l'épaule correspondante. 

Nous devons le dire, l'opinion de M. Hope, du siége, des 
bruits par rapport au siége de l'anévrisme, n’est applicable 
qu'à un certain nombre de cas. Quand même l'anévrisme 
n’occupait que la portion ascendante de l'aorte, nous avons 
vu le siége de trois phénomènes mentionnés ci-dessus varier, 
selon que la poché correspondait à tel ou tel autre point de 
la circonférence du vaisseau. C’est ainsi que, dans un cas 
d’anévrisme de l'aorte ascendante, nous avons observé une 
tumeur considérable, immédiatement au-dessus du cœur à 
gauche du sternum ; l'impulsion, le bruit et le frémissement 
vibratoire étaient trés sensibles sur ce point, et l'autopsie 
nous à offert une vaste dilatation anévrismale au dépens de 
la moitié gauche du vaisseau. 


Une autre fois, nous avons observé une matité à droite du 


sternum prés du mamelon droit, se confondant avec celle du 
cœur, et sur la même région , nous avons entendu tous les 
signes de l’'anévrisme de l'aorte ascendante, et nous avons 
fait, par conséquent, établir dans son sens notre diagnostic. 
Dans d'aatres cas, la tumeur n’était pas déjetée plutôt d'un 
côté que de l'autre, elle occupait le Figne méGiane, par con- 
séqueut tous les signes de l’anéyrisme se scnt présentés der- 
rière le stérnum. 
L’anévrisme de l'aorte descendante thoracique sera facile- 
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ment reconnaissable par un battement simple, fort, qu’il est 
difficile de confondre avec les battements du cœur, vu que 
ce dernier ne se propage jamais avec autant d'intensité jus- 
qu’au dos. En outre, on y entendra un bruit de soufflet ordi- 
nairement assez éclatant, ou le bruit de râpe, si les parois de 
la poche contiennent beaucoup d’aspérités; et on trouvera 
une matité anormale. L’anévrisme de l'aorte abdominale est 
trés facile à reconnaître, d’abord par la sensation de batte- 
ments que les malades éprouvent ordinaïrement eux-mêmes; 
par l’auscultation, ce battement'deviendra encore plus sensi- 
ble, et il sera accompagné d’un bruit de soufflet, et presque 
toujours de frémissement vibratoire. En même temps la per- 
cussion permettra quelquefois de trouver une matité anor- 
male sur le trajet de l’aorte sur la face postérieure du dos. Au 
moyen du palper, on reconnaîtra presque toujours une tu- 
meur, dont les pulsations superficielles et frappant directe- 
ment la main, serviront à la distinguer de celles d’une autre 
nature qui, se trouvant sur le trajet de l’aorte, pourraient 
être soulevées par les battements de ce vaisseau. 

I. La dilatation de l'aorte donne lieu à beaucoup de signes 
qui lui sont communs avec l’anévrisme faux. C’est ainsi que, 
lorsque la dilatation occupe l'aorte ascendante, nous avons 
entendu le double bruit analogue à celui que nous avons 
constaté dans l’anévrisme ; ces deux bruits étaient cependant 
peut-être plus éclatants dans la dilatation que dans la tumeur 
anévrismale, En outre, dans la dilatation de cette portion de 
l'aorte, l'impulsion se manifeste surtout auprés de la termi- 
naison sternale des clavicules, et toujours simultanément 
sur les parties latérales du cou. Lorsque la dilatation n’oc- 
cupe que la portion ascendante de l'aorte, l'impulsion est 
plus prononcée à droite qu’à gauche. 

Enfin toutes les fois qu'il n’y a qu'une dilatation du vais- 
seau sans véritable anévrisme, on ne trouve pas du tout, ou à 
peine une légére malilé sur la région correspondant à cette 
lésion, On a remarqué en même temps que le frémissement 
vibratoire est loujours plus sensible dans la dilatation de 
l'aorte que dans un anévrisme de ce vaisseau, ce-qui se Con- 
çoit assez facilement, les aspérités contre lesquelles le sang, 
en se brisant, donne lieu à ce phénomène, étant plus ou 

. moins éloignées de la surface de la tumeur par les caillots 
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fibrineux, plus ou moins épais, tandis qu’elles ne sont sépa- 
rées par rien dans les cas d’une simple dilatation. 

Il est difficile de confondre l'anévrisme de l'aorte ascen- 
dante avec les affections du cœur, telles que l’hypertrophie 
avec des lésions des valvules, ou la péricardile avec épanche- 
ment. Dans ces deux cas, quoique la matilé puisse quelquefois 
s'élever assez haut, on ne voit qu'un centre de mouvements 
dans la région précordiale ; dans lanévrisme de l'aorte, au 
contraire, on en voit deux, l’un dans la région de Faorte, et 
l'autre à une certaine distance plus bas dans la région du 
cœur. Dans les affections du cœur, les bruits anormaux s’en- 
tendent à leur maximum dans la région de cet organe, et 


| plus on s’en éloigne en haut, plus ils sont généralement fai- 


bles, tandis que le conträire s’observe dans l’anévrisme. 

Les tumeurs glandulaires, ou de toute autre nature, situées 
dans le médiastin, seront soulevées par les pulsations arté- 
rielles ; mais il sera difficile de prendre les battements de ce 
genre pour ceux d’un anévrisme; ils seront circonserits, 
et ne sont accompagnés ni de bruits anormaux, ni de frémis- 
sement vibratoire. 

La dilatation de la veine jugulaire, caractérisée par les pul- 
sations qui se manifestent au-dessus des clavicules, diffère de 
la dilatation de l’aorte dont les pulsations se présentent aussi 
dans cette région, par l’absence d’un bruit particulier. 

Enfin, les anévrismes des artères sous-clavières, ou caroti- 
des, offriront les signes de l’anévrisme en général; mais ils 
seront circoncrits et limités à la région occupée par ces vais- 
seaux. 

La dilatation de l'artère pulmonaire est une affection trés 
rare, cependant elle pourrait peut-être, jusqu'à un certain 
point, étre confondue avec la dilatation de l'aorte, ou l'ané- 
vrisme de ce vaisseau. Dans un cas de cette lésion, observé 
par M. Hope, elle était caractérisée par une impulsion accom- 
gnée de frémissement eutaire entre la deuxième et troisième 
côte gauche ; en même temps il se dessinait, dans le même 
espace, une faible tumeur pendant la diastoie artérielle. Kn 
y appliquant oreille on distinguait un bruit extrémement 
fort, superficiel, sec, simulant le cri de la scie le plus pro- 
noncé dans le deuxième espace intercostal, et qui se propa- 
geait jusqu’au-dessus des clavicules, et dans toute la région 


précordiale. © 
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IL est difficile, avec un peu d'attention, de confondre cette 
affection avec la dilatation de l'aorte ascendante, qui même 
dans le cas de maximum de cet état pathologique ne saurait 
atteindre le deuxième espace intercostal gauche. Il en est de 
méme avec l’anévrisme de cette portion de l'aorte; pour qu'il 
atteigne la région indiquée. la tumeur devrait être très con- 
sidérable et sensible, si ce n’est à l'inspection, ce qui est peu 
probable, au moins à la percussion. 

En faisant une application sage et attentive de tout ce que 
nous avons dit ci dessus, il ne sera pas difficile de diagnosti- 
quer l'anévrisme de l'aorte, ni la dilatation de ce tronc arlé- 
riel; néanmoins nous admetltons, avec Bouillaud, qu'il pourra 
souvent arriver que l’on trouvera, à l'ouverture des cadavres, 
des anévrismes de l'aorte dont on n'avait pas soupçonné 
l'existence. Mais alors, c'est que l’on n'aura pas exploré la 
poitrine, et celte proposition prouve que si l’on n'a point 
reconnu l’anévrisme, ce n’est pas que l'art manque de moyens 
pour le découvrir, mais que ces moyens n'ont pas été mis en 
usage (1). 


0 ——— 


ARTICLE VIIL —— OPORATION ET GUSTATION. 


Les deux méthodes dont nous allons nous occuper dans cet 
article, et dont l’ane a pour instrument le sens de l’odorat, 
et l’autre celui du goût, ne sont susceptibles que d'une ap- 
plication extrémement limitée au diagnostic des maladies. 

A l'état tout-à-fait sain, l'haleine n’exhale aucune odeur; 
dans les maladies, elle peut devenir plus où moins fétide. 
Cette circonstance se rencontre dans beaucoup d’affections 
gastriques, surtout dans celles qui sont accompagnées d’un 
enduit plus ou moins épais de la langue. 

D’autres fois, dans les affections de même genre, surtout 
chez les malades lymphatiques, et offrant un enduit blan- 
châtre , souvent elle devient aigrelette. Cet état coïncide 
fréquemment avec l'acidité de la salive. L'haleine est tres fé- 
tide dans la plupart des entéro-mésentérites typhoïdes, sur« 


(1) Essai sur le diagnostic des anévrismes de l'aorte, par Bouil- 
land, thèse inaugurale soutenue à Paris, 1833, N. 146 des Thèses, 


ODORATION ET GUSTATION. 851 


“tout dans leurs formes afaxique et adynamique, dans les 
| alcérations du poumon , du larynx, du nez, de la bouche, 
| dans la carie des dents, dans la salivation mercurielle, etc. 


Il est quelquefois d’une assez grande importance de savoir 


distinguer l'odeur provenant des poumons, des bronches, ou 


du larynx, de celle qui provient de la bouche, ou du nez. Si, 


_en fermant les narines au malade, VPhaleine est fétide, sa 


cause est dans la bouche, dans les bronches, ou dans les pou- 


_ mons : si en lui fermant la bouche, l’haleine du nez conserve 
Ja même odeur, cela prouve que la cause n’a pas son siége 


dans la bouche, mais dans les poumons, les bronches ou le 


larynx. Lorsque, aprés avoir bouché les narines, l’haleine 
| persiste à exhaler une odeur fétide, cela prouve que sa cause 


a son siége dans le nez. 
Les crachats n'exhalent ordinairement qu’une odeur fade; 


ils peuvent acquérir quelquefois une odeur fétide, quelque- 
fois même repoussante. Les crachats muco-purulents, ou pu- 
rulents fétides, indiquent le plus souvent les excavations 
pulmonaires ; cependant on les a observés également, même 
dans le cours d'une bronchite, surtout dans celle qui est 
suivie d’une dilatation considérable des bronches. Les cra- 
chats même séreux, ou séro-purulents, peuvent être infects, 


_ Jorsqu’ils proviennent d’un empyême. Dans ce cas, Ce ne 


sont pas les crachats rendus en premierlieu aprés l'ouverture 
de communication entre la plèvre et les poumons qui sont 
fétides, mais ceux qui sont rejetés aprés l'introduction de 
Pair dans la cavité pleurale. 

Dans la gangréne du poumon, les crachats exhalent une 
odeur repoussante, caractéristique de cette fâcheuse termi- 
naison. 

Quelquefois les différentes modifications dans leur odeur 
ne sont appréciables que par le malade, et non par le mé- 
decin. 

Les matiéres rejetées par Île vomissement exhalent ordi- 
nairement une odeur fade, assez souvent acide, quelquefois 
tout-à-fait stercorale. Gette dernière circonstance n’a lieu 


que dans les constipations très opiniâtres, dans les hernies 


étranglées, etc. 

L'odeur purement fécale est désagréable sans être perni- 
cieuse, commele dit M. Landré-Beauvais; elletient à de la bile 
qui leur est unie , et qu'on regarde comme ayant déjà subi 
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avec la matière féculente une premiére altération. Les grands 
mangeurs, les hommes de cabinet, et ceux qui sont atteints 
des affections chroniques de l'estomac, rendentassez souvent 
une quantité assez considérable de gaz d'une odeur fortement 
stercorale, ou d'hydrogène sulfuré, 

Les matières fécales exbalent quelquefois une odeur abso- 
lument putride, semblable à celle des cadavres et de la chair 
pourrie. Cette fétidité s’observe chez les individus travaillant 
dans des laboratoires infects d'anatomie; elle s’observe aussi 
dans les fièvres putrides. Elie indique un commencement de 
putréfaction dans les intestins. Certains genres de régime 
modifient beaucoup l'odeur des fèces: c’est ainsi que les per- 
sonnes qui prennent habituellement beaucoup de vin, rendent 
des matières très fétides. 

La fétidité des gaz intestinaux rappeile quelquefois l’odeur 
de gangréne; elle constitue un signe très fâcheux dans le 
cours d'une entérite aiguë; presque loujours elle dépend 
des escarres gangréneuses qui se forment alors dans l’in- 
teslin. 

Chez les phthisiques, les évacuations alvines qui ont lieu 
sous la forme de diarrhée, présentent souvent l'odeur puru- 
lente, et paraissent correspondre aux ulcérations. 

Dans la dysenterie, les matiéres alvines exhalent une odeur 
sui generis. 

Lorsque, dans la lienterie, les maticres de déjections 
ne sont ni allérées, ni un peu infectes, c'est un mauvais 
signe : il indique que les forces digestives n’ont point agi 
sur ces maliéres. (Landré-Beauvais.) 

L’urine récente d’un homme bien portanta l'odeur animale 
commune à toutes les humeurs nouvellement séparées, du 
corps; mais bientôt elle se dissipe, etest remplacée par l’o- 
deur urineuse proprement dite. 

Suivant Macquer et Fourcroy, l'urine, rendue immédiate- 
ment aprés le repas, présente, chez les bystériques et les 
bypocondriques, l'odeur des aliments qu'ils ont pris. Dans 
beaucoup de cas, l'odeur de l'urine dépend même, à l’état 
tout-à-fait normal de la nature des aliments, des hoissons, ou 
des remédes; c’est ainsi que les asperges donnent à l'urine 
une odeur félide sui generis, l'huile essentielle de térében- 
thine lui donne celle de violette, ete. 

‘ Dansles maladies, les urines acquiérent des odeurs diffé- 
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rentes, sans qu’on puisse trouver des rapports constants entre 
elles et l’espèce de maladies. 

Nous avons vu assez souvent les urines des fiévres typhoïdes 
exhaler, surtout au commencement, l'odeur de pain d'épice ; 
à la fin de la maladie, au contraire, ou dans la période pu- 
tride, nous avons remarqué quelquefois l’odeur ammonia- 
Cale, coincidant avec l’alcalinité des urines. 

Elles sont encore telles dans quelques affections des orga- 
nes urinaires, la cystite, la néphrite, etc. Pour que les qua- 
lités ammoniacales de lurine soient en dehors de toute con- 
testation , il faut que ce liquide les présente immédiatement 
aprés la sortie de la vessie, et qu'il soit évacué dans un vase 
propre qui n’était pas destiné pour le recevoir. 

D'après quelques auteurs, l'odeur des urines dansles fiévres 
typhoïdes ressemble à celle de souris, mais dans la plupart 
des cas elle nous paraît tenir des circonstances particulières, 
telles que l’écoulement de ce liquide par regorgement, l’im- 
bibition des linges du lit par l'urine, et sa décomposition par 
Ja chaleur, $ 

Enfin , une fois nous avons trouvé les urines exhalant l’o- 


‘deur des asperges chez un malade qui n’en avait pas mangé 


depuis long-temps; c'était un vieillard à qui M. le docteur 
Amussat pratiqua, en notre présence, l'opération de la litho- 
tritie avec le succés ordinaire à ce chirurgien distingué. 
M. Amussat nous à dit avoir trouvé déjà plusieurs fois une 
odeur semblable dans des circonstances analogues. 

En parlant des propriétés de l’urine accessibles à l'œil, 
nous avons omis de mentionner une variété signalée par 
M. Lallemand: dans cette variété elle exhale une odeur fétide 
et nauséabonde; en même temps elle est épaisse, trouble, et 
lorsqu'on la verse d'un vase en un autre, il s'écoule un nuage 
floconneux , comme une décoction d'orge trés épaisse: une 
matière glaireuse filante et verdâtre reste adhérente au fond 
du vase ; enfin des globules épais d’un blanc jaunâtre et non 
adhérents, sont mélés à ce dépôt comme des gouttes de pus. 
Cet état de l'urine indique, d’après le célèbre professeur de 
Montpellier, la présence du sperme dans ce liquide. 

M. Donné dit avoir vu plusieurs fois les mêmes caractéres 
sans qu’ils dénotent la présence du sperme. D'après ce méde- 
cin, il n’y a qu'un seul signe incontestable de ce mélange, 
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c'est l'existence de z00spermes démontrée au microscope 
dans l'urine (1). 

Les matiéres sécrélées par le vagin, à Pétat normal, exha- 
lent une odeur particulière ayant quelque chose de semblable 
à celle des harengs, et il est à remarquer qu’elle n'existe pas, 
chez les jeunes filles, jusqu’ à peu prés l’âge de dix ans, où 
elle est remplacée par une odeur nauséabonde et désa- 
gréable. : 

Dans les maladies, Fodeur des écoulements vaginaux subit 
rarement des modifications sensibles, excepté dans les cas 
d'ulcérations, et surtout des cancers rongeants, danslesquels 
non seulement ils deviennent fétides, mais encore dange- 
reux, quelquefois une véritable odeur de gangrène. 

La transpiration cutanée offre différentes nuances d’odeurs 
à l'état normal; le plus souvent elle est un peu acide, plus ou 
moins forte. Pans la rougeole, et surtout dans la variole, c’est 
une odeur particulière que Von a comparée à celle de la 
moisissure, et d'après laquelle on peut souvent , en entrant 
dans une chambre, reconnaître la présence de ces maladies. 
pans les affections chroniques coïncidant avec la destruc- 
tion des viscères, l'odeur est cadavéreuse. Elle est urineuse 
dans les affections accompagnées de la rétention d'urine. 
pans l’aliénation mentale, son odeur est particulière d'aprés 
Landré-Beauvais et Donné; elle se fait remarquer; malgré 
tous les soins de propreté. 

Une fois, nous avons observé chez ane femme atteinte 
d’une fiévre typhoïde très grave et avancée , la transpiration 
exhalant une odeur d’ammoniaque si forte, qu’elle nous fai- 
sait mal aux yeux lorsque nous levämes la malade pour aus- 
eulter la partie postérieüre du thorax. 

Quelquefois l'odeur de ia transpiration est subordonnée au 
genre de nourriture que l'on prend. Chez les gens qui man- 
gent beaucoup d'ail et d'ognon, la sueur est chargée de cette 
odeur. Souvent elle est relative aux qualités de l'air que l’on 
respire. C’est ainsi, comme le remarque Dance, qu’un pale- 
frenier exhale quelquefois d’odeur d'écurie. Nous signalons 


(1) Nouvelles recherches sur les animalcules spermatiques , et Sur 
quelques unes des causes de la stérilité chez la femme : suivies de Re- 
cherches sur les pertes séminales involontaires, et sur la présence du 
sperme dans l'urine. Mémoire lu à l'Académie des sciences , par le 
docteur Al. Donné. 
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ces particularités pour faire éviter les erreurs de diagnostic, 
pour empécher de prendre pour morbide ce qui est COompa- 
tible avec la santé. 

Le sens du goût trouve rarement son explication dans 
l'étude des symptômes des maladies. A peine se borne-t-on 
à goûter l'urine, et même il est rare, comme nous avons dit 
dans nos généralités, qu'on se livre à ces recherches sans 
soupçonner préalablement le goût sucré de ce liquide. Il se 
présente avec ce caractére dans une affection connue sous le 
nom de diabétéès sucré, dans laquelle les urines sont en gé- 
néral extrémement abondantes, et contiennent une assez 
grande quantité de sucre qu’elles déposent par l'éva poration. 
On a observé, qu’en général, à mesure que les molécules su- 
crées se développent, celles d’urée disparaissent ; néanmoins 
il est démontré par les expériences de M. Barruel, que même 
dans le diabétés très menu, l’urine ne cesse pas de contenir 
quelques molécules d'urée. Toutes les fois que l'urine con- 
tient peu d’urée , sa saveur propre est moins prononcée ; elle 
devient forte, au contraire, lorsque l'urine contient beaucoup 
d’urée. 
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_ Ce n’est que dans ces derniers temps, lorsqu'on à Com- 
mencé à revenir sur les traces des anciens, et à fixer l’atten- 
tion sur les liquides qui avaient échappé à la marche rapide 
des esprits cherchant partout des aliérations des solides par 
lesquelles ils ne pouvaient tout expliquer, ce n’est que dans 
ces derniers temps qu on à ressenti plus vivement que jamais 
l'importance de l'application de la chimie à cette étude. 
Néanmoins, cette route est encore à peine tracée. Nous allons 
passer rapidement en revue ce qu’on a fait déjà jusqu'ici sur 
cette matière ; nous indiquerons les moyens dont on s’est 
servi pour obtenir ces résultats, et nous signalerons ce qu'il 
reste à faire pour recueillir de cette voie tous les avantages 
qu'elle est capable de fournir. 

La salive, la bile, l'urine et le sang sont à peu près tous les 
liquides dont les altérations étaient jusqu'à ce jour l’objet 
des recherches chimiques. 
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Le nombre des réactifs dont on se sert actuellement en 
médecine clinique est trés peu considérable. Ils se bornent à 
des bandelettes de papier bleu de tournesol et du même pa- 
pier rougi préalablement par un acide ; les acides liquides, 
et spécialement l'acide nitrique , hydrochlorique, sulfuri- 
que, etc. Si un médecin praticien peut être dispensé de porter 
tout cet attirail avec lui, le médecin chargé de l'instruction 
des élèves , professeur d’une clinique en un mot, doit possé- 
der tous ces réactifs, et en faire l'application, non seulement 
sous le rapport du diagnostic pour en découvrir quelques 
caractéres cachés, mais encore pour faire de nouvelles re- 
cherches, pour connaître le degré de leur applicabilité. 

Salive.—La salive alcaline, ou Beutre à l’état normal devient 
quelquefois acide. Cette acidité spontanée , c'est-à-dire non 
provoquée par l’ingestion d'aucune substance capable de lui 
donner ces propriétés, indique, d’après M. Donné, l’inflam- 
mation de l’estomac , primitive ou secondaire, et peut servir 
à établir le diagnostic différentiel de queiques affections 
gastriques. 

Nous avons vu M. Bouillaud faire un grand nombre de fois 
des recherches sur ce sujet, et dans la plupart des cas au 
moins leur résultat parlait assez en faveur des conclusions 
de son ancien chef de clinique. 

M. Piorry s’est occupé de son côté de recherches sembla- 
bles, et il publie dans son Traité de diagnostic et de séméio- 
logie, tom.11, pag. 28 , six cas dans lesquels l'acidité de la 
salive coïncidait avec des affections gastriques dont la nature 
inflammatoire ne pouvait étre contestée. Mais d’un autre 
côté M. Piorry cite des cas qui ne sont pas également favora- 
bles aux opinions émises par M.Donné ; c’est ainsi qu’une fois 
la salive était acide, selon M. Bailly, sur une dame ef sur un 
iléve, et cependant ils jouissaient tous deux d’une santé par- 
faite; le même phénomène s’observait encore chez un sujet qui 
n'avait qu'une hypertrophie de la rate, dans deux cas de tuber- 
cules pulmonaires, dans une pleurésie avec épanchement 
accompagné d’enduits épais ,jaunâtres sur la langue. Chose 
remarquable, le papier ne rougissait pas lorsqu'on faisait 
tomber sur fui la salive, et il rougissait lorsqu'il était en 
contact avec elle dans la bouche. Dans une pneumonie, le 
papier ne fut pas d’abord rougi, mais il Le fut dés que les en- 
duits se furent formés, et ce phénomène n’ayait pas lieu lors- 
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qu’on faisait tomber la salive sur le papier. A la nécropsieil 


y avait des taches rouges et des arborisations dansl’estomac. 


Dans un cas où M. Andral avait diagnostiqué une gastrite , 
Ja salive futneutre; dans beaucoup d'expériences que M. Piorry 
n'a pas notées, la salive fut acide sur des personnes en par- 


faite santé. Il résulte de ces faits que si la salive devient fré- 


quemment acide dans les inflammations de l'estomac, elle 


est loin d’en être un caractère pathognomonique, vu que 


Pacidité de la salive se rencontre aussi assez souvent chez 
des personnes atteintes d’affections différentes, et même chez 
des personnes se portant bien habituellement, 

Voici quelle est à cet égard lopinion de M. Piorry:@Hl 


paraît, ainsi que les expériences de Montègre portent à le 


croire , que fréquemment ce n’est pas au moment où elle est 


sécrétée que la salive est acide; en effet, en humectant le 
papier de tournesol avec celle qui sortait actuellement de la 


bouche, il n’était pas rougi, et il ne l'était pas davantage, 
ainsi que l’a constaté M. Bélouino, lorsqu'on le mettait en 
contact avec l'orifice du conduit de Sténon: or, sur les mêmes 
sujets qui avaient servi à cette expérience, le papier placé sur: 
la langue était devenu manifestement rouge. Seraient-ce 
donc les enduits qui auraient acidifié la salive et lui auraient 
fait rougir le papier de tournesol ? Ce qui porterait à le faire 
croire, c’est que parmi les symptômes dits gastriques on à 
surtout relaté les enduits. Or, pour nous, ces enduits ne sont 
pas le résultat direct de la gastrite , seulement ils co-existent 
fréquemment avee elle. Il ne serait donc pas étonnant que 
dans la gastrite la salive fût souvent acide , mais cela ne dé- 
montrerait pas qu’il y eût une relation directe entre la phleg- 
masie gastrique et les caractères de la salive. » 

Nous avons rapporté ce passage tel qu’il se trouve dans 
l'ouvrage de l'auteur; nous y voyons des remarques assez 
importantes pour engager les médecins à faire de nouvelles 
recherches à ce sujet, et ätenir compte, dans cette importante 
étude des remarques de M. Piorry. 

M. Donné conseille d'introduire d'abord une bandelette de 
papier rouÿi sur la base de la langue, sans toucher aux lèvres 
qui sont généralement acides. A l’état normal ce papier doit 
reprendre la couleur bleue. Puis on fait la même épreuve 
avec du papier biez gui ne doit pas changer de couleur à l’état 
normal, mais qui rougit aussitôt que la salive est acide; 


= 
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d'aprés M. Donné on ne doit pas tenir compte d’un léger 

degré d'acidité qui disparaît au bout de trés peu de temps. 
M. Piorry pense peut-être, non sans raison, qu’il serait 

plus convenable d'introduire dans ce genre de recherches le 


papier sous la langue ou sur ia membrane muqueuse des : 


joues, vu que la salive s’y accumule en plus grande, abon- 
dance. 

Bile. — En nous occupant de l'inspection nous n’en avons 
fait aucune application à la bile, vu qu’il est rare que l'on 
puisse examiner ce liquide pendant la vie dans toute sa pureté: 


cependant on peut, jusqu’à un certain point, l’examiner phy- ! 
siquement , ou par les réactifs chimiques, lorsqu'il fait partie ? 


des vomissements, ou de la diarrhée. 

Quelquefois on a vu la bile pendant Ja vie être blanchâtre 
et aqueuse , comme l’a vu M. Andral sur les cadavres ; cela 
s’observe surtout dans la cyrrhose, l’atrophie du foie, etc. 

L'analyse chimique dela bile à l’état normal n’est pas encore 
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assez perfectionnée pour qu’on puisse en rien déduire sur la : 
composition morbide et sur lanature des affections.On ne pos- } 
séde aujourd'hui que quelques données insuffisantes sur les ! 
altérations chimiques de ce liquide; c’est ainsi que M.Orfilaa | 
trouvé plus de résine qu’à l'ordinaire dans la bile d'individus : 
morts de fiévre blieuse grave ; M. Thénard a observé de son ! 
côté la diminution de ce principe dans la bile des foies gras; ! 
M. Chevalier a constaté la présence de picromel dans la bile ! 
d'une femme tuberculeuse; tous ces faits cependant sont, 
encore trop pey nombreux pour qu'on les prerne pour des ! 
guides certains dans le diagnostic des maladies L'étude de ! 
la composition chimique de la bile à l’état sain et dans les ! 
différentes maladies , constitue une mine aussi riche en faits ! 
qu’en gloire; ses altérations doivent être assez nombreuses ! 


si l’on juge d’aprés quelques cas rapportés par les auteurs où ! 
les propriétés irritantes de ce liquide ont été mises hors de! 
doute. | 

Ainsi il est démontré aujourd’hui, par les expériences, que! 
les différentes biles, prises sur les cadavres après des mala-| 
dies différentes, n’ont pas toujours eu une action semblable! 
sur les animaux vivants qui servaient aux expérienees. Sur! 
quelques uns la bile ne produisait aucun mauvais effet; sur! 
d’autres elle provoquait une irritation légère : sur d'autres, 
enfin, elle donnait lieu à des troubles assez graves. Tout le! 
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monde connaît l'exemple rapporté par Morgagni, qui, ayant 
touché la bile d’un cadavre, il la vit produire sur ses doigts 
- l'effet d’une brûlure assez intense. 

C’est par la prédominance de certains principes constituant 
la bile que se développent les calculs biliaires. Considérés 
sous le rapport de leur composition chimique ils présentent 
cinq variétés : la premiére est composée d’une matière jaune, 
de la bile; la seconde, d'une matiére résineuse; une troi- 
sième, de cholestérine; la quatrième, de picromel, décou- 
verte constatée, en premier lieu, par M. Orfila; enfin, la 
cinquiéme variété comprend des calculs de phosphate de 
chaux. 

La couleur des calculs biliaires est tantôt blanche, tantôt 
noire, tantôt jaune; quelques uns ont une cassure brillante 
et demi-transparente. Leur volume varie, il est en raison in- 
verse de leur nombre. Leur forme est variable; la plus re- 
marquable est celle à facettes, qui existe toutes les fois qu'il 
y a plusieurs calculs à la fois dans les vésicules. 

Les calculs peuvent étre contenus dans Îles rameaux bi- 
liaires du foie, dans les canaux biliaires et dans la vésicule. 
Dans ce dernier endroit ils peuvent demeurer impunément; 
mais ils occasionnent presque toujours l’ictère lorsqu'ils sié: 
gent dans les canaux biliaires. 

Il peut étre quelquefois assez important de savoir si l’ictère 
ne tient pas à celte cause, et quelle est alors la nature des 
calculs. S'il en est quelques uns qui sont rejetés par le vomisse- 
ment, ou par l’anus, comme nous en avons cité dés exemples, 
ilést facile d'étudier leur composition par les réactifs chi- 
miques; mais comment agir lorsqu'il n’y a rien qui démontre 
la présence des calculs dans les canaux hépatiques, et lors- 
qu'il est pourtant impossible de trouver une lésion capable 
d'expliquer l’ictère? 

Peut-être qu’alors l'examen chimique de la composition de 
la bile rejetée par le vomissement pourrait nous mettre sur la 
voie, et de même que la prédominance de l'acide urique dans 
l'urine vous fait reconnatire la nature de la variété rouge de 
la gravelle, la prédominance de tel ou tel principe dans la 
bile pourrait peut-être nous faire soupçonner une variété de 
calcul et nous fournir des indications convenabies. 

Urine.—D'après Berzélius, l'urine contient, à l’état normal, 
933,00: d'eau, 30,10 d’urée, acide lactique libre ; acétale 
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d'ammoniaque , extrait solubie dans l'alcool, matière extrac- 
tive soluble dans l’eau seulement en proportion de 17,44; 
acide urique, 4,00 ; mucus vésical, 0,32; chlorure de sodium, 
A,45 ; hydrochlorate d'ammoniaque, 1,50; sulfate de po- 
tasse, 3,71 ; sulfate de soude, 3,16 ; phosphate de soude, 2,94; 
biphosphate d'ammoniaque, 4,65; phosphate de chaux, de 
magnésie, 4,00; silice; 0,03; une huile odorante poivrée. 
M. Guibourt y a rencontré du sulfate de potasse en assez 
grande quantité. : 

Cette composition peut subir des modifications variées; 
mais, en général, on ne les étudie que lorsqu’eiles deviennent 
trés sensibles et lorsqu'elles produisent quelques désordres 
dans l’économie. C'est ainsi qu'on est parvenu à connaître 
_les altérations de l'urine en étudiant la composition chimique 
des différentes espèces de la gravelle que nous avons étudiées 
précédemment. Toutes les autres altérations qui existent, 
probablement en assez grand nombre, sont généralement 
négligées. Il y en a une, néanmoins, qui à fixé, depuis quel- 
ques années, l'attention des médecins, c’est la présence de 
l'albumine dans l'urine. Cette altération coïncide, ie plus 
souvent, comme nous avons déjà dit plus haut, avec Paifec- 
tion granuleuse des reins, décrite d’abord par WelisBright, et 
étudiée avec beaucoup de succès, en France, par M. Rayer 
qui est infatigable dans ses louables effurts pour l'avance- 
ment de la science ; il est par conséquent important de la 
connaître. 

Les procédés physiques tels que l’ébullition y répondent 
déjà en partie, cependant la chimie fournit, de son côté, des 
réactifs avec lesquels on obtient également les mêmes résul- 
tats, et qui même doivent étre préférés, au moins dans la 
plupart des cas, à cause de leur application plus commode. 
C'est l'acide nitrique qui répond le mieux à ce but. Versé 
dans l'urine qui contient de l'albumine, il ne tarde pas à 
donner lieu à un dépôt d'un blanc mat, plus ou moins abon- 
dant; cependant M. Desir, élève distingué de M. Rayer, dit, 
dans un travail écrit sur ce sujet (4), que, dans quatre cas, 
deux de rhumatisme articulaire aigu, un de scarlatine et un 
de péritonite, l’acide nitrique donna lieu à un précipité abon- 
dant; cependant ce précipité fut soluble par la chaleur, et 


Ls 


(1) Loco citato, 
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dans un excès d'acide, ce qui n'aurait pas eu lieu avec de 
Pal bumine. 
Par conséquent ,le meilleur moyen pour constater la pré- 
_sence de l’albumine dans l'urine est de combiner son examen 
à la chaleur avec celui par Pacide nitrique. « Pour recon- 
naître une urine albumineuse, dit M. Desir, aprés avoir filtré 
la liqueur, si elle est trouble , il faut la soumettre à l’action 
_ de la chaleur; si on emploie l’acide nitrique, on le versera 
_ goutte à goutte, et en réunissant ces deux moyens on arrivera 
à trouver des traces minimes de matière albumineuse : ces 
moyens sont d’un usage facile, sûr et prompt, si l’on prendles 
précautions indiquées. On jugera approximativement de la 
quantité d'albumine en voyant le coagulum et la masse du 
liquide; ou bien, aprés avoir filtré, on prendra le poids du 
précipité obtenu par la chaleur par rapport au poids du li- 
_quide en expérience. La chaleur a de plus l'avantage de lais- 
ser l'urine sans mélange, si l’on voulait pousser plus loin l'a- 
nalyse. » 

Toutes les fois que l’on obtiendra un précipité au moyen 
d'un procédé ainsi combiné, il prouvera la présence de lal- 
bumine dans l’urine. En effet, le mucus est dissous par la 
chaleur comme par les acides; il prouvera que la gélatine, 
quoiqu’elle donne lieu au précipité, aussi bien que l’albumine 
lorsqu’on traite par le tannin les urines qui les contiennent, 
est dissoute par l'acide nitrique, et qu'enfln elle ne peut pas 

se trouver en grande quantité dans l'urine, vu que :/100 de 
cette substance en dissolution dans ce liquide, le ferait 
prendre en gelée par le refroidissement. 

L'urine peut, dans quelques cas, renfermer une certaine 
proportion d'ammoniaque libre, comme cela se voit quelque- 
fois dans les fièvres graves, dans les affections des organes 
génito-urinaires, etc. M, Guibourt a fait remarquer que le 
changement de l’urée en carbonate d’ammoniaque se fait 
avec la pius grande facilité, puisqu'elle n’a besoin que des 
éléments d’un atome d’eau pour représenter les éléments de 
ce sel. 

Toutes les fois que l'urine qui contient du pus contient en 
même temps de l’ammoniaque, elle prend l'aspect glaireux; 
c’est ce qui s’observe assez souvent dans les affections des 
organes urinaires. 

Pour reconnaître si l'urine conserve son acidité normale, 


€ 
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si elle est alcaline ou neutre, on se sert des réactifs les plus 
commodes, tels que le papier bleu de tournesol ourougi préa- 
lablement par un acide. 

Avant de conclure sur l'état morbide des urines, il faut 
tenir compte du régime habituel des personnes soumises à 
l'examen. C’est ainsi que l'usage ordinaire des acides, des li- | 
monades, peut donner aux urines lPacidité, même dans les 
affections qui leur donnent ordinairement des propriétés al | 
calines. De même, comme le remarque Berzélius, Purine de- 
vient fortement alcaline lorsqu'on a beaucoup mangé de 


‘pommes, de cerises, de groseilles, etc., qui renferment du : 


citrate et du maïate de potasse. 

Dans quelques cas, l'urine contient des corps qui n’entrent 
pas ordinairement dans sa composition, et qui peuvent étre ! 
découverts au moyen de réactifs chimiques ; ainsi, nous } 
avons signalé plus haut dans ce liquide la présence d'acides ! 
purpurique, mélanique; c’est encore à ce genre de faits qu’il : 
faut rapporter la coloration accidentelle de l'urine en bleu, | 
dont les exemples ont été cités par MM. Julia, Majou et’! 
Cartu; chez toutes ces personnes, la coloration bleue suivait | 
l'ingestion de l'encre, et était attribuée, par M. Guüibourt, à la ! 
présence de gallate de fer dans l'urine ; MM. Garnier et De- : 
leus, Braconnot, Spangenberg, etc. , cités par M. Piorry, ont | 
observé aussi des urines bleue et rapportent que cette cou- ! 
leur a d’autres principes. 

Dans l'urine presque orangée de l’ictère, M. Braconnota| 
rencontré la matière jaune formée de la bile. 

Sang. — Le sang de l'homme se compose à l’état normal de | 
fibrine, d’albumine, d’une matière animale particuliere don-! 
nant la couleur à ce liquide, de soude libre, d’oxide de fer et 
de calcium, de lactate de soude, phosphate de magnésie, Car-! 
bonate de chaux et de soude dissous dans une certaine quan-! 
tité d’eau. Proust y a signalé un hydrosulfure, des traces! 
d'acide acétique et du benzoate de soude.M. Denis dit y avoir! 
trouvé de l’osmazome. De plus on y à trouvé de l'acide car-! 
bonique libre, une matière très analogue au mucus, une! 
matière grasse azotée semblable à la substance des nerfs etl 
du cerveau, une matière colorante jaune semblable à celle del 
{a bilcet de l'urine, une matière analogue à de l'urée. MM. Denis! 
et Félix Bourdet ont trouvé dans le sang de la cholestérine | 


PROPRIÉTÉS CHIMIQUES DU SANC. 863: 

le dernier y a découvert aussi un principe particulier qu'il a 
nommé scrotine. 

« Ainsi donc , comme le dit M. Andral dans les analyses du 


sang, beaucoup trop peu nombreuses, qui ont été faites jus- 


qu’à présent, l’on est cependant arrivé à ce résultat remar- 
quable , savoir : que l’on a retrouvé dans le sang les éléments 
de la plupart des organes, et d’un certain nombre de liquides 
de sécrétion (4). » 

Ilest trés probable que tous les éléments du sang peuvent 


| présenter des anomalies; ta chimie n’en peut pourtant décou- 


vrir que quelques unes d’entre elles. 
D’aprés quelques auteurs la quantité relative d’albumine et 
de fibrine peut varier considérablement chez les différents 


| individus, et surtout dans Îles différentes maladies. Ainsi,, 
d’après les recherches du docteur Traille, et d’autres plus 
| récentes de M. Gendrin , le sérum du sang contiendrait dans 


les inflammations deux fois autant d'albumine qu’à l'état 
normal. D’autres médecins disent au contraire que la quan- 


| tité relative de ce principe reste à peu près la même, n’im- 


porte quel soit l'état du sang. C’est ainsi qu'il résulte des 
expériences de M. Denis qui à fait l'analyse du sang de 
soixante-quinze individus malades et bien portants de diffé- 
rents sexe, âge et constitution que la quantité relative de 
l’albumine du sang varie à peine dans les divers individus ; 


| qu’elle forme ordinairement les 5 ou 6 centièmes de Ia masse 


du liquide; que quelquefois elle s’y éléve jusqu'à 6,84, et 
que sa quantité absolue augmente ou diminue selon l’aug- 
mentation ou la diminution de la masse totale du sang (2). 

M. Denis rapporte qu’un sujet chez lequell'alimentation fut 
presque suspendue , présenta le sang trés aqueux , fort peu 
riche en matière colorante ; son albumine formait les 6 cen- 
tiémes de la masse. Un second était bien nourri; son sang 
fournit peu d’eau, beaucoup de matière colorante , et l’albu- 
mine, comme le précédent, formait les 6 centièmes dela , 
masse ; seulement la masse étant ici plus considérable, la 
quantité absolue d’albumine devait être aussi plus consi- 
dérable. 

M. André Robin a cherché à vérifier ces mêmes expérien- 


(1) Précis d’anat, path., tom. 1, 
(2) Recherches expérimentales sur le sang hurmarn. 
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ces: «Ainsi, n'étant procuré, dit-il, du sérum d’un sang 
couenneux, provenant d’un homme atteint d’un rhumatisme 
articulaire , j'en ai pris une quantité déterminée (5 gros), 
je me suis procuré une même quantité de sérum d’un sang 
non couenneux, provenant d'une jeune fille atteinte d’une 
entérite typhoïde à la fin de la premiére période : ces deux 
portions, aprés avoir été mélangées à la même quantité d'eau | 
distillée , et mises dans des vases différents, ont été portées 
jusqu'à l’ébullition, et, dés qu’il ne s’est plus formé de flocons 
albumineux je les ai filtrées. L’albumine étant restée sur les 
filtres, ceux-ci, qui étaient parfaitement semblables, furent 
pesés ; celui qui contenait l’albumine provenant du sérum du 
sang couennneux pesa # gros 412, l’autre ne pesa que 4 gross | 
le poids du filtre défalqué, il resta d’une part 3 gros et 112, | 
de l’autre 3 gros (4). » 
Ce résultat, quoiqu'il n’exprime pas tout-à-fait les propor- 
tions admises par M. Denis, s'approche au moins beaucoup 
de lui, tandis qu'il est très éloigné des proportions établies 
par M. Gendrin. 


Nous pensons qu'il faut tenir compte dans ces évaluations | 


de la plasticité ou de la force de la contractilité du caillot, 
qui, comme nous avons déjà dit ailleurs, en parlant des alté- 
rations physiques du sang, est augmentée dans le sang des 
inflammations. Dans les inflammations, en effet, comme 
dans le rhumatisme, cette propriété étant trés prononcée, 
les molécules s'attirent avec beaucoup de force, et expriment 
une plus grande quantité de sérum et d’albumine , de maniére 
que le sérum peut alors présenter plus d’albumine que la 
même quantité de ce liquide prise dans le sang d’un malade 
atteint de fièvre typhoïde. Il est trés probable que l'on doit 
attribuer à cette circonstance la petite différence par laquelle 
Je résultat de l'expérience de M. Robin s'éloignait de celui 
obtenu par les expériences de M. Denis. 

C’est par là aussi qu'on peut expliquer l'augmentation de 
viscosité quis’observe presque toujours dans le sérum du sang 
tiré dans les inflammations franches. 

Ce que nous avons dit de l'albumine s'applique encore à la 
fibrine. On croit généralement que la quantité de celle-ci est 
augmentée dans les inflammalions, tandis queles expériences 


‘ (1) Travail cité plus haut, 
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fombreuses de M. Denis l'ont convaincu que sa quantité 
relative reste à peu prés Constamment la même. La quantité 
absolue la plus forte qu'il ait trouvée a été de 0,40, et la plus 
faible de 0,20 , la proportion moyenne 0,27. 

Les mêmes recherches ont conduit M. Denis à un résultat 
tout-à-fait différent Par rapport à la matière Colorante.Comme 
eau, la matière Colorante est sujette à beaucoup de varia- 
tions relatives. Ainsi, elle peut former des 6 centiémes aux 
22 centièmes du sang; et l’eau, des 70 centièmes aux 86 
centiémes. Plus la quantité de cette derniére est grande, 
moins celle de matiére colorante sera forte » CL vice versä. 


Lorsque la masse du sang es{ double , la quantité de matière 


_ Colorante devient quadruple. En outre, M. Denis a observé 


qu'aux proportions de matière Colorante correspondent assez 
exactement les proportions d’oxide de fer, de maniére que 


_ lorsque la matiére colorante s’accroît notablement » l'oxide 
_de fer est à son maximum 0,20 , et lorsqu'elle diminue beau- 


Coup, il est à son minimum, savoir 0,09. Plus un individu 
offrira une constitution forte et les caractères du tempéra- 
ment sanguin, plus son Sang contiendra de matiére Colorante. 

D’après ce qui précède nous Pouvons Conciure que 1 infl :m= 


mation n’augmente pas la proportion de fibrine ni d’albu- 
mine dans le sang. Plus la masse du sang Sera Considérable, 


plus la quantité de ces deux éléments sera prononcée *etle 
sang sera, comme on le dit vulgairement, plus riche, et dis- 
posera davantage aux inflammations. C’est ce qui constitue 
la pléthore, ou la polyhémie. L'état actuel consistant dans la 
prédominance du sérum constitue l’anémie. 

Le sang qui contient beaucoup de matière Colorante dispose 
également davantage aux inflammations que celui qui en 
contient moins. 

Si le sang offre généralement dans les inflammations un 
caillot plus volumineux que dans d’autres circonstances, cela 
ne tient pas à l'augmentation de la quantité relative de la 
fibrine, mais à l'augmentation de sa quantité absolue qui dis- 
pose aux inflammations.Pour que, d'aprés le volume du caillot, 
on puisse juger de la quantité de fibrine, il faut que le caillot 
soit en même temps dense, que la force contractile, ou la 
plasticité des molécules soient prononcées; sans ces qualités 
le volume du caïllot pourrait dépendre de la présence-d’une 
certaine somme de sérum entre les molécules de fibrine, 


” 
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Les différents principes qui se trouvent en dissolution dans 
Ja sérosité du sang peuvent subir des modifications dans les 
maladies ; ce qu'il importe d'autant plus de connaître, que 
souvent la nature de ces modifications influe sur la thérapeu- 
tique. C’est ainsi qu'il est prouvé, par les expériences de 
M. Masuyer, que le sang contient de l'acide urique en excés 
dans la goutte, et qu'il est au moins très probable que la 
méme lésion du sang favorise la formation de certaines es- 
pêces de gravelle. La matière colorante de la bile peut égale- 
ment se trouver en des proportions assez grandes dans le 
sang ; elle ya été constatée par MM. Orfila, Clarion, Lassai- 
gne, Lecanu, chez les ictériques, et elle fut subdivisée par 
M. Chevreul en principe colorant jaune-orangé, et en principe 
colorant bleu. Cependant il est difficile de dire si cet élément 
est le résultat de la résorption de là bile sécrétée, ou sil 
pe résulte que de l'accumulation des éléments de la bile con- 
tenus dans le sang. 

Les gaz peuvent se produire accidentellement dans le sang. 
Hippocrate admettait déjà des apoplexies gazeuses, Morga- 
gni, et plus tard les modernes ont recueilli de nombreuses 
observations de ce genre. Quelques auteurs ont voulu attri- 
buer la présence des gaz dans le sang à leur introduction 
par les poumons; nous ne contestons pas la possibilité de ces 
faits : nous n’admettons pas moins ceux dans lesquels on à vu 

- J'air s'introduire par les ouvertures des veines superficielles, 
mais nous croyons que dans un assez grand nombre de cas, 
surtout lorsqu'il y à des signes d’une affection générale, la 
présence de l'air dans Le sang tient alors au commencement 
de la décomposition de ce liquide pendant la vie. C’est à cette 
cause que nous attribuons l'emphysème des organes internes 
que nous avons eu quelquefois l'oceasion d'observer sur les 
sujets qui avaient succombé à l'entéro-mésentérite typhoiïde, 
la métro-péritonite puerpérale, la phlébite, etc., et dont l’au- 
topsie se faisait dans un temps froid, et quelques heures | 
après la mort. 

Voilà à peu prés tout ce qu’il nous a été possible de voir | 
jusqu'iei avec le flambeau de la chimie. Ce qui reste à faire | 
dépasse évidemment ce qui est fait. | 

Outre les altérations que nous avons décrites , le sang peu | 
en présenter d'autres, ou au moins il est impossible de ne | 
pas admettre cette altération aprés l'examen des effets que 1e 
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Sang produit quelquefois dans l’économie, ou sur les animaux 
auxquels on l’a injecté. 

M. Gendrin, dans son ouvrage sur les fièvres, rapporte 
l'histoire d’un écorcheur qu’il soigna d’une fiévre putride 
avec éruption de pustules gangréneuses. Une once de sang 
tirée d’une veine de ce malade fut injectée dans le tissu 
cellulaire de l’aine d’un chat. On observa tour à tour, chez 
cet animal, des vomissements copieux de bile, d’abord 
jaune, puis verdâtre ; de la dyspnée, un pouls petit, fréquent 
el irrégulier, une langue sèche et brune, une prostration de 
plus en plus grande, et par intervalles, vers la fin, quelques 
légers mouvements convulsifs. La mort eut lieu six heures 
cinquante minutes aprés l'injection. 

Le sang des varioleux, injecté par le même médecin dans 


| les veines d'animaux, a donné lieu à des symptômes trés 


graves, rapidement mortels. 
Dans quelques cas on a vu le sang s’altérer dans sa nature 


| intime par suite d’une marche forcée, et donner lieu à des 


symptômes trés graves. Duhamel rapporte un cas de ce 
genre, Un bœuf surmené fut tué dans une auberge de Pithi- 
viers. Le boucher, l’aubergiste et deux femmes qui s’expo- 
sérent à un contact plus ou moins étendu avec le sang de cet 
animal, présentérent tous la gangrène sur les parties de ce 
contact : quelques uns même payérent de leur vie cet attou- 
chement. 

Des exemples de ce genre ne sont pas sans analogues dans 


 l’espéce humaine. Nous avons vu plusieurs fois des malades 


fatigués de courses forcées présenter un mouvement fébrile 


plus ou moins prononcé, accompagné de prostration, de 
vomissements. 


_ À ces faits nous pourrions ajouter encore les différentes 
altérations du sang obtenues par Dupuytren, MM. Dupuy, 
Mayer et d’autres, par la section des nerfs pneumo-gastri- 
ques, etc. M. Dupuy, entre autres, dit avoir vu entiérement 
dissous le sang d’un animal dont il avait coupé les nerfs 
 pneumo-gastriques, En injectant ce sang dans la veine jugu- 
Jaire d’un autre cheval, il affirme avoir produit chez celui-ci 
une affection gangréneuse. 

Il nous est difficile de concevoir tant d’altérations du sang 
sans que la composition chimique de ce liquide ne soit pas 
plus ou moins altérée, Cependant la chimie se tait sur çe 
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sujet ; mais ne désespérons pas qu’elle ne puisse jamais nous 
éclairer sur le résultat d’une simple induction. Une fois qu’on 
a commencé à sentir l'importance des lésions des liquides 
dans les différentes affections, avec la marche continuelle- 
ment progressive de la chimie et son application de plus en 
plus étendue à la médecine, on parviendra peut-être pro- 
chainement à déterminer leur nature, à jeter un grand jour 
sur plusieurs points importants de la science. «L'avenir de la 
physiologie et de la science médicale, dit M. Donné, est lié à 
l’étude de la chimie organique et à l’anlayse élémentaire des 
produits morbides. » (Recherches sur les propriétés chimi- 
ques des sécrétions.) 


ARTICLE X. — EXAMEN DES MALADES, 


Aprés avoir passé en revue les différentes méthodes au 
moyen desquelles nous saisissons les nombreux signes qui 
nous conduisent au diagnostic des maladies, nous devons, 
pour compléter le tableau méthodologique, parler dans ce 
moment del’inferrogation des malades. | 

Tous les symptômes que nous avons étudiés successivement 
dans les différents appareils , étaient saisissables par un de 
nos cinq sens, appliqués immédiatement, armés de quelques 
instruments , ou aprés leur avoir découvert par dés procédés 
particuliers l’objet de l'observation jusqu'alors inappréciable. 
Avec l'interrogation nous allons plus loin; nous pénétrons 
au centre des organes , au fond des cavités et au-delà des 
limites accessibles au:microscope et à la chimie; par elle 
nous prenons connaissance des sentiments propres aux ma- 
lades, nous acquérons l’idée de leur état moral et de leur 
intelligence. 

Dans un assez grand nombre de cas, il pourrait suffire au 
médecin, pour diagnostiquer une maladie , de mettre en 
application toutes les méthodes physiques et chimiques dont 
nous avons parlé, et ensuite acquérir quelques lumiéres sur 
les sensations qu'éprouve le malade dans l’état actuel. Mais 
‘la lumiére de l'interrogation éclaire le diagnostic bien au-delà 
de ces limites. 
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Le médecin ne vient pas au lit des malades pour trouver 
toujours un nouveau cas dont il n'aurait jamais vu d’ana- 
Jogues; il n’y vient pas non plus sans étre muni préala- 
blement de certaines connaissances théoriques, et surtout 
sans avoir étudié la pathologie générale et même spéciale qui 
lui ont donné l’idée de chaque maladie, de sa forme » de sa 
marche et de sa nature. Ayant toutes ces connaissances , les 
réponses des malades aux différentes questions que le méde- 
cin leur adresse sur l'invasion, la marche et les symptômes 
de leurs maladies peuvent souvent lui faire reconnaître le 
portrait de l'affection qu’il connaissait déjà préalablement 
par ses études théoriques, et lui faciliter ainsi son dia- 
gnostic. 

La connaissance de l’état passé et de toutes les circon- 
stances de la maladie, si elle n’est pas toujours indispensable, 
est au moins extrémement importante; elle appuie le dia- 
gnostic basé sur les symptômes de l’état présent, comme 
dans d’autres cas elle peut le modifier, ou l’abolir. 

En outre, l'interrogation a souvent pour but non seulement 
d'acquérir des lumiéres nécessaires pour reconnaître la ma- 
ladie qui se présente, mais encore déclairer par les réponses 
des malades quelques points de pathologie sur lesquels on 
est encore en litige, tels que l’importance de certaines 
influences extérieures ou internes sur la production des ma- 
ladies, la durée de maladies antérieures selon que l’on mettait : 
en usage telle ou telle autre espèce de traitement, elc., etc. 
D’après ce que nous venons de dire, il est facile de voir que 
l'interrogation est une méthode extrêmement importante; 
les réponses du malade aux questions adressées par le méde- 
cin peuvent déjà mettre ce dernier sur la voie du diagnostic, 
et l’'engagent, selon que le malade accuse tel ou tel or- 
gane , à insister davantage sur l’examen de certaines fonc- 
tions et d’y faire une attention plus particulière dans Pappli- 
cation des méthodes dont nous avons parlé, sans que cet 
indice le dispense de passér les autres organes en revue. En 
outre, comme nous avons déjà dit, on acquiert par l'inter- 
rogation des connaissances sur les sensations propres aux 
malades seulement, qu’il est impossible de connaître sans 
leur révélation, et qui souvent peuvent constituer à elles 
seules une maladie. « C’est pour en étre entiérement privé, 
que le médecin vétérinaire reste souvent, ue le dit 
| 75 
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M. Bouillaud, dans une ignorance complète sur certains faits 
qu’il a un grand intérêt à connaître. Le médecin lui-même est 
quelquefois privé de cet utile flambeau, dans les cas, par 
exemple, où les malades sont tombés dans le délire , dans 
ceux où ils ont seulement perdu loue, ou la parole, et qu'ils 
ne savent pas écrire, etc. (1). » | 

« L'art de l'interrogation a ses régles. dit le savant profes- 
seur que nous venons de citer, ses préceptes comme tout 
autre art, et ce que nous avons dit de la culture, de l’éduca- 
tion des sens et de l'esprit d'observation, s'applique pleine- 
ment à la nouvelle faculté qu’il s’agit actuellement d'exercer. 
Yci se présentent même des sources d'erreurs inconnues dans 
le mode précédent d'observation, et pour ainsi dire, d'in- 
struction.En effet, les malades peuvent faire des déclarations 
inexactes, mensongères, et il n’est pas toujours possible de 
rectifier leurs erreurs, ni de constater leurs mensonges ou 
leurs fourberies. » 

Mais il ne faut pas croire que ce soit un art de peu d’impor- 
tance que celui d'interroger les malades; il exige un véritable 
apprentissage. « Que d'habitude et d'attention ne faut-il pas, 
en effet, dit M. Louis, dans l'examen des malades, pour ne 
rien omettre d’essentiel, pour poser les questions de maniére 
à ne pas dicter les réponses, distinguer celles qui sont le 
produit de la lassitude et de l'ennui, de celles qui, faites avec 
attention, doivent être considérées comme l'expression de 
faits réels, pour pratiquer avec succès les différents modes 
d'examen de la poitrine, l’auseultation et la percussion ? 

Ce n’est pas tout ; combien d'erreurs ne peuvent-elles pas 
se glisser dans l’esprit du médecin , si, comme le dit M. Bouil- 
laud, «il n’est pas profondément versé dans l’art d'interroger, 
et si le malade est doué de peu d'intelligence, ou qu'il 
cherche à tromper le médecin, ce qui n’est pas rare. Pour , 
bien s'acquitter de cette partie de sa tâche, il ne suffit pas 
à l'observateur d’être doué d’une grande habitude et d’une 
aptitude convenable, il faut encore qu’il y apporte une bonne 
foi à toute épreuve , un esprit dégagé de toute prévention. 
Sans cela il pourrait passer sous silence une circonstance 


(1) Essai sur la philosophie médicale et sur les généralités de la 
clinique médicale, précédé d’un Résumé philosophique des principaux 
progrès de la médecine, ete.,ete, Par J. Bouillaud, 1 vol, in-Go, 1856, : 
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importante, ou faire ressortir une circonstance futile, insi- 
gnifiante, selon qu’elle s’accorderait ou non avec une théorie 
qu'il aurait adoptée. » 

Pour bien interroger les malades, il faut savoir par cœur 
la formule de l'interrogation; plus cette formule donne 
d’étendue à l'observation, plus le diagnostic sera certain. 
Gertes, ce n'est pas une chose difficile que d'apprendre à bien 
interroger, c’est une acquisition que l’on fait assez facile- 
ment avec un peu d'habitude, et pourtant l'interrogation 
constitue non seulement l’écueil des jeunes médecins, mais 
en outre, comme le remarque M. Rostan , «il est peu de pra- 
ticiens, même parmi les plus exercés, qui s’en acquittent 
d'une manière satisfaisante. On a souvent à souffrir de l’in-. 
cohérence et du désordre de leurs questions , de leur incer- 
litude, de leur hésitation ; dépourvus de bases certaines, on 
les voit passer sans motif d’un objet à un autre, sans qu’on 
puisse y trouver aucun rapport. Ils répètent sans nécessité 
les mêmes questions, souvent oiseuses; ils confondent les 
objets les plus disparates, et séparent les plus analogues, et 
Pour comble de malheur, ne rencontrent qu'obscurité, ne 
parviennent que par hasard à un diagnostic juste, et à des 
indications curativesrationnelles. Tous ces désavantages sont 
le résultat du défaut d'ordre, de méthode (1). » 

La plus grande et la plus importante indication à remplir 
dans linterrogation des malades, c’est de ne pas omettre 
un seul organe, ou au moins de passer en revue toutes les 
fonctions. | 

La plupart des théories qu’on a proposées pour interroger 
les malades remplissent assez bien cette condition, mais pas 
toutes avec lès mêmes avantages. Par conséquent elles ne 
peuvent avoir toutes la même valeur; il y en a dont il faudra 
toujours se servir de préférence à beaucoup d’autres. 

Ce n’est que depuis qu’on a commencé à mieux sentir l’im- 
portance du diagnostic, qu’on s’est, en même temps, appli- 
qué à perfectionner les formules de l'interrogatoire des ma- 
lades. 

Il fat un temps où nous regàärdions comme excellente la 
formule proposée par M. Rostan. D’aprés ce savant professeur, 


(1) Cours de médecine clinique, par Léon Rostan, deuxième édit,, 
tom. I, pag. 173, 
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« parvenir le plus promptement et le plus sûrement possible 
à la connaissance de la maladie et à celle des indications 
curatives, tel est le but qu'on se propose en examinant un 
malade. » g 

C’est par ce motif que M. Rostan conseille d'adresser d’a- 
bord la question : Où avez-vous mal? et il prescrit, pour évi- 
ter toute méprise, d’ordonner aux malades d'appliquer la 
main sur l'endroit de la douleur. 

Une fois que le médecin sait quel est l'organe malade, il 
doit demander : Depuis combien de temps étes-vous malade? 
Car il y a des maladies aiguës et chroniques ; d'aprés la durée 
de la maladie que l’on examine, on pourra juger à quel groupe 
elle appartient, et s’en occuper exclusivement en laissant 
l'autre de côté. 

Lorsqu'on connaît déjà quelle est la fonction lésée, on doit, 
d'aprés M. Rostan, en poursuivre l'examen jusqu’à ce que l’on 
ait passé en revue tous les phénomènes morbides qu’elle peut 
présenter. 

Cet examen étant achevé, on passe en revue toutes les 
fonctions successivement l’une aprés l’autre, en y portant la 
même attention que pour la fonction qui a paru être princi- 
palement lésée. Aprés avoir examiné le malade, ainsi que 
nous venons de l'indiquer, M. Rostan remonte aux circon- 
stances antécédentes qui ont pu agir comme cause, ou qui 
peuvent fournir quelques données utiles au traitement. 

Il suffit de lire ce court exposé de la formule préposée par 
M. Rostan, pour voir que dans beaucoup de cas elle peut 
convenir au diagnostic des maladies. Mais, d’un autre côté, 
quiconque a lu attentivement ce que nous avons dit sur le 
but que l’on se propose par l'interrogation, et sur la portée 
de cette méthode, sentira facilement avec nous les défauts 
de la formule de ce professeur. D'abord je ne pense pas, avec 
M. Rostan, qu’on se propose surtout, en examinant les ma- 
lades, de parvenir le plus promptement possible et le plus 
sûrement à la connaissance de la maladie. Je me propose 
d'arriver à cette connaissance le plus sûrement, je l'avoue, 
mais jamais je ne sacrifie la sûreté pour la promptitude. Plus 
on donnera d’étendue à l'observation, plus on aura droit 
de croire à la sûreté du diagnostic. Or, la vue seule de la 
constitution du malade, de sa physionomie, de son extérieur, 
peuvent déjà faire soupçonner au médecin plutôt telle affec- 
tion que toute autre, et l'engager à y fixer une attention spé- 
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ciale. Et combien ces soupçons ne se trouveront-ils pas éclair- 
cis? De combien le diagnostic futur ne se trouvera-t-il pas 
préparé, si à ces faibles lumières les malades en ajoutent 
d’autres relatives à-leur profession, et surtout à l’invasion 
de leur affection, à sa marche, ses symptômes, etc.; combien 
de fois, à l'aspect de ce tableau, le médecin ne verra-t il pas 
déjà la maladie à laquelle il a affaire , de maniére à pouvoir, 
dans l’examen de l’état actuel, porter une attention plus 
spéciale sur les fonctions dont il soupçonnait la lésion, et par 
la sanction de eet examen, corroborer davantage le diagnos- 
tic qui s’enrichit à chaque pas de nouvelles indications! 

D’aprés ce que nous venons de dire, nous préférons d’abord 
noter l’état extérieur du malade, et en même temps quelques 
circonstances qui peuvent être utiles, pour donner plus d’au- 
thenticité à l’acte auquel va servir l’interrogatoire; puis nous 
remontons aux antécédents, et ce n’est qu'après nous étre 
éclairé sur tous ces foyers, que nous passons à l'examen de 
l'état actuel des malades. 

La formule employée ordinairement par M. Bouillaud, et 
proposée par lui dans sa philosophie médicale, remplit, selon 
nous, trés bien les conditions que l’on s'impose en interro- 
geant les malades, et facilite considérablement le diagnostic. 
Cette formule se compose, à proprement parler, de quatre 
parties, car la cinquième, ou l’examen cadavérique, n’appar- 
tient plus à l'interrogation; les lumières fournies par cet exa- 
men ne peuvent plus servir à éclairer le cas dont elles éma- 
nent; elles ne peuvent que jeter du jour sur d’autres cas 
analogues. 


Daus la premiére partie, on demande le nom, l’âge, la pro- 


fession, le lieu de naissance, le domicile actuel du malade, la 
durée de son séjour dans son domicile, et en même temps on 
tient compte de la constitution du malade, de son tempéra- 
ment, eton prend note de tous ces caractères pour en consti- 
tuer les matériaux de l’observation que l’on doit immédiate- 
ment composer sous la dictée pour ainsi dire du malade. 

La connaissance du nom ne sert que pour l'enregistrement 
du malade sur l'observation où l’on met en même temps le 
numéro du lit,le nom de la salle, et la date de son entrée à 
l'hôpital. II est très important de connaître l’âge des indivi- 
dus; car ily a des maladies qui sont plus particulières à cer- 
Laines époques de la vie; c’est ainsi que, lorsque vous êtes 
appelé auprés d’une jeune fille de quinze ans, ou auprés 


dolonnie anna Le à 


874 EXAMEN DES MALADES. 
d’une femme de quarante à cinquante ans, votre attention 


sera d'abord portée sur les fonctions des organes génitaux. 


Chez les enfants, vous songerez surtout aux fièvres éruptives, 
à la méningite, au croup, etc. En outre la connaissance de 
l'âge est importante, parce qu'il constitue, comme nous 
avons dit dans nos généralités, l'élément du diagnostic ca- 
pable de fournir des indications thérapeutiques. Il est égale- 
ment important de sayoir la profession des malades, vu que 
quelques unes d'entre elles disposent plus particulièrement 
à certaines maladies, de maniére qu'on peut soupçonner 
déjà l'affection dés que l’on sait quel état exerce le ma- 
lade. 

La deuxième partie s’applique à l'état antérieur à la visite. 
Cette partie comprend des questions de rigueur qu'il est in- 
dispensable d'adresser aux malades de n’importe quelle classe 
de la société, et d’autres moins importantes que l’on adresse 
dans les hôpitaux dans le but d'augmenter le nombre des 
faits pour servir à éclairer les différents points de pathologie 
générale. ‘ 

La premiére question que lon doit faire dans cette partie 
de l’interrogatoire, doit avoir pour but d'apprendre le début 
de la maladie ; cette connaissance est importante; Sans elle 
on ne peut connaître ni la durée ni la marche de la maladie, 
ni avoir tous les éléments du pronostic et dutraitement. 

C’est une chose cependant qu'il n’est pas toujours facile 
d'obtenir, méme dans les maladies aiguës; car la plupart des 
malades ne datent leurs affections que du moment où ils ont 
été obligés de se mettre au lit, et ne comptent pour rien 
l'indisposition de quelques jours qui leur à permis de vaquer 
à leurs occupations. Cette connaissance es pourtant d’une 
haute importance; car si elle n’influe pas toujours beaucoup 
sur les indications thérapeutiques, au moins elle peut, étant 
exacte, éclairer la nature des maladies, et rendre ainsi en 
méme temps service à la pathologie. 

Pour étre convaincu que les malades répondent juste à 
cette question, nous avons l'habitude de leur demander com- 
ment ils se portaient la veille du jour qu'ils nous donnent 
pour le début de leur maladie, et il arrive presque toujours 
que ce début a lieu plutôt qu'ils ne le croyaient. 

Lorsqu'un malade me dit: Je suis malade depuis cinq 
jours, je demande d’abord quel était le jour où il est tombé 
malade ; car, dans la réponse à cette question, on peut déjà 
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Souvent apercevoir l'erreur de la premiére assertion; ainsi, 
supposons que je fais mon interrogatoire lundi; pour qu'il y 
eût einq jours de maladie, il faudrait qw’il fût tombé malade 
mercredi dernier , et pourtant, malgré la première assertion, 
il arrive souvent que le malade indique dans la deuxième ré- 
ponse, mardi comme le jour de début. 

Nous ne nous contentons pas encore de cette vérification ; 
au contraire, pressentant d’autres erreurs, nous demandons, 
en ces termes, au malade l’état de la veille: Eundi der- 
nier avez-vous vaqué à vos affaires ordinaires ? Réponse... 
Et dimanche vous étes-vous bien porté? S'il répond par 
Paffirmative, je précise la question en lui demandant encore: 
Etiez-vous ce jour-là aussi disposé au travail qu à l'ordi- 
naîre? Dans le cas contraire, je poursuis le début de la ma- 
fadie d’un jour à lautre, jusqu’à ce que je trouve des limites 
bien tranchées entre l’état d’une santé parfaite la veille, et le 
commencement de l’indisposition actuelle le lendemain. 

Cette partie est souvent si difficile, surtout parmi les gens 
du peuple, parmi les ouvriers d’une intelligence bornée, qui, 
continuellement habitués au travail (4), ne savent pas même 
distinguer les jours, que dans beaucoup de cas on sera obligé 
de s’aider, dans ces recherches, en leur indiquant quelques 
jours de fête pour guide, en leur demandant si le jour de 
telle ou telle fête ils se sont bien portés ou non. 

Ce dérnier moyen sera surtout efficace, lorsqu'on voudra 
connaître le début des affections chroniques; cette connais- 
sance sera difficile à acquérir, au juste, si on ne rappelle pas 
aux malades les différents événements politiques , ou de leur 
vie, en mettant toujours leur santé en parallèle avec ces cir- 
constances. 

A propos de tontes ces réponses du malade, on lui demande 
des renseignements sur sa santé antérieure pour apprécier 
mieux l’état de sa constitution, et pour avoir tous les élé- 
ments possibles d’une observation; si lon négligeait cet élé- 
ment, on ne pourrait plus consciencieusement additionner le 
cas dont il s’agit avec les autres qui pourraient être dissem- 
blables sous ce point de vue. Cependant si dans l’histoire de 
lear état antérieur à la maladie actuelle, les malades disent 


(x) Nous parlons ici du travail, puisque c’est l'occupation erdi- 
paire ; il est tout naturel que cette question demande souvent des 


modifications, selon l’âge et le rang social des malades, 


SES 
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le nom des affections, on ne doit pas se contenter de ces 
réponses, mais leur faire décrire les symptômes qu’ils ont 
éprouvés; combien de fois les malades ne prennent-ils pas 
pour des inflammations de l'estomac des fluxions de poitrine, 
et vice versä ! 

On peut ensuite interroger le malade sur l’état sanitaire de 
sa famille, puis sur Ja cause occasionnelle de la maladie ac- 
tuelle, en lui demandant : À quoi attribuez-vous la maladie 
d'aujourd'hui ? Ou encore plus simplement pour les intelli- 
gences très bornées: Qu'est-ce qui a fait que vous étes ma- 
lade? La réponse satisfaisante à cette question ne s’obtient 
pas non plus toujours avec facilité. Ordinairement les ma- 
Jades de n'importe quelle classe sont imbus d'idées théori- 
ques, se sont formés des systèmes sur la pathologie : lun 
va attribuer sa maladie aux nerfs, l’autre à la bile, l’autre au 
sang, ete.s mais alors il faut leur faire comprendre que ce 
n’était pas là le but de la question, et leur indiquer plusieurs 
causes, telles que l'excès de travail, la fatigue, une course, 
| l'excès de table, l'excès vénérien, le froid, ete.,et leur deman- 
| der laquelle de ces causes les à rendus malades. De cette 

maniére, si dans votre énuméralion ne se trouve pas la cause 

à laquelle le malade attribue son affection, vous lui faites au 

moins bien comprendre ce que vous lui demandez. 

Il faut, dans cet examen, procéder avec beaucoup de pru- 
dence, et si l’on veut, qu'on puisse attacher plus tard quel- 
que importance au résumé tiré des rapports individuels des 
malades sur les causes de leurs affections, on ne doit jamais 
poser ces questions de maniére à préparer la réponse. 

Immédiatement après, on doit procéder à l'étude des symp- 
tômes qui se sont présentés dès le début de la maladie. Cette 
partie de l’interrogatoire est extrêmement importante pour 
le diagnostic, car elle le prépare, comme nous avons dit plus 
haut. 

Notre habitude est de demander au malade : Comment 
votre maladie a commencé? I faut surtout bien insister sur 
ce qui s’est montré en premier lieu, et ensuite Jaisser au Mma- 
Jade. raconter seul tous les symptômes qu’il a éprouvés sans 
troubler son récit en aucune maniére, si ce n’est lorsqu'il 

.n’exposerail pas clairement quelques unes de ses idées. Une 
| fois qu’il a achevé son tableau, qui rarement est complet, le 
médecin peut déjà avoir quelque idée de l'affection ; dureste, 
jl doit compléter entièrement ce tableau par les différentes 
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quéstions qui doivent rouler sur toutes les fonctions : et sup- 
posons que le malade, après avoir fixé le début de la maladie, 
se contente de dire avoir éprouvé de la céphalalgie, des cour- 
batures et du dévoiement , ces trois symptômes m'indiquent 
déjà que l'affection peut être l’entéro-mésentérite typhoïde ; 
mais, ni le tableau de cette affection, ni le tableau individuel 
ne sont complets. La digestion paraît présenter la lésion; c’est 
tout ce que nous avons appris, mais nous ne savons’ pas jus- 
qu’à quel point, et nous ignorons si les autres fonctions 
s'exécutent bien ou non. Par conséquent nous insistons d’a- 
bord sur la digestion, et nous demandons au malade : Avez- 
vous perdu l'appétit au commencement de votre maladie? 
votre soif est-elle devenue plus vive? Avez-vous éprouvé quel- 
que goût particulier dans la bouche? Avez-vous vomi? Avez- 
vous eu des envies de vomir? Avez-vous éprouvé des dou- 
teurs à l'estomac? et lui indiquer en même temps la région 
épigastrique. Avez-vous éprouvé quelques douleurs dans le 
ventre? Dans quel point ? Ces douleurs étaient-elles super- 


ficielles, ou profondes, et à quoi les comparez-vous? Si” 


vous avez eu le dévoiement dès le commencement de votre 
maladie, comme vous venez de le dire, combien de fois al- 
liez-vous par jour, d’abord? Et plus tard? Alliez-vous 
sans douleurs , ou avec des coliques? Avez-vous souffert à 
g'anus en allant à la selle ? De quelle consistance, de quelle 
couleur, et de quelle odeur étaient les matières? Avez-vous 
rendu beaucoup de gaz? pas de vers? 

Je suppose que nos présomptions sur le siége et la nature 
de la maladie se soient confirmées déjà par l'examen de l’ap- 
pareil digestif, cette connaissance ne peut pas suffire pour le 
médecin, car la même personne peut avoir plusieurs mala- 
dies en même temps, et n’en indiquer pourtant qu'une à 
l'interrogation. « Si le médecin se contente, comme le dit 
trés bien M. Rostan, du diagnostic de cette premiére affec- 
tion, il méconnaîtra complétement les autres, et pourra trai- 
ter son malade de la manière la plus nuisible ;'et si la mort 
enléve cet infortuné, il reconnaïitra, mais trop tard, son er- 
reur funeste.» Pour éviter cet inconvénient, on doit examiner 
toutes les fonctions. | 

C’est pourquoi, interrogeons le même malade sur d’autres 
fonctions, n'importe l’ordre; commençons par la respira- 
tion : Avez-vous toussé? AVEZ-VOUS respiré librement comme 
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à l’ordinaire® Avez-vous craché, et quoi? De quelle couleur 
étaient vos crachats? Avez-vous craché facilement? Ea 
toux était-elle douloureuse? Dans les intervalles de lu 
toux vous n'avez pas éprouvé de point de côté? De quel côté 
vous couchiez-vous de préférence ? Est-ce votre position 
habituelle , ou né la prenez-vous que depuis le commence- 
ment de cette maladie? 

Circulation. Sentiez-vous battre votre cœur? Habituel- 
lement le sentez-vous? Le sentez-vous dävantage depuis 
que vous êtes malade? Avez-vous eu beaucoup de fièvre au 
commencement? En quoi consistait-elle? A-t-elle duré 
depuis? Avez-vous éprouvé des battements dans la tête? 
Le sang que l’on vous à tiré (en supposant que le malade ait 
été déjà saigné dans cette maladie quelque temps avant votre 
visite ), comment était-il? Etait-il noir ou rouge? épais ? 
Était-il couvert d'une croûte blanchätre ou jaunâtre, de 
quelle épaisseur à peu prés? 

Système nerveux. Avez-vous eu mal à la téte, et dans 
quel endroit? Votre sensibilité n'est pas devenue ou plus 
vive où plus obtuse? Avez-vous éprouvé des étourdisse- 
ments, des éblouissements? Des tintements d'oreilles? Avez- 
vous saigné du nez? Avez-vous éprouvé quelque goût par- 
ticulier dans la bouche? Etes-vous devenu faible? Avez- 
vous pu marcher le premier jour de votre maladie? Vous 
êtes-vous senti courbaturé? Avez-vous pu vous servir de vos 
bras comme à l'ordinaire? Votre faiblesse est-elle générale, 
ou est-elle plus prononcée dans quelque partie? Dormiez- 
vous bien? Votre sommeil a-t-ilété agité par des rêves, et de 
quel genre étaient-ils? Vous n'avez pas battu lu cam- 
pagne (4)? 

Si c’est une femme: Avez-vous eu des enfants,et combien? 
Combien y a-t-il de temps que vous avez accouché du der- 
nier? Vous étes-vous promptement rétablie? Etiez-vous bien 
portante depuis ? À quel âge avez-vous commencé à étre ré- 
glée? Étiez-vous bien réglée depuis? Les règlesviennent-elles 
facilement et sans douleur? Combien y a-t-il de temps 
que vous les avez eues pour la derniére fois ? Cette fois-ci 
sont-elles venues à l'époque ordinaire, et ont-elles duré 


(1) Nous employons à dessein des expressions le plus intelligibles, | 
mais qui seraient trop communes pour les intelligences plus élevéese, 
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comme de coutume ? Le sang de vos régles est-il abondant? 
Est-il bien rouge, coule-t-il pendant long-temps ? N'avez- 
vous pas depuis quelque temps des fleurs blanches? Y étes- 

vous habituée, à quoi les attribuez-vous? De quelle couleur 
est l'écoulement? Vous fait-il mal aux parties? 

On peut, si on le juge nécessaire, adresser aux deux sexes 
des questions sur les maladies syphilitiques. dé 
t Appareil urinaire. Urinez-vous toujours bien? Vous me 
souffre; pas en urinant? Vos urines déposent-elles? De 
quelle couleur sont-elles? urinez-vous souvent, et en quelle 
quantité? 

Voici quelles sont les questions qu’il faut adresser aux ma- 
lades, lorsqu'on veut s’éclairer par son état passé sur le siége 

et la nature de la maladie, 

_Si, au lieu de l’entéro-mésentérite, l'habitude extérieure et 
lattitude du malade font déjà présumer une lésion organique 
du cœur , on insistera surtout dans l'interrogatoire sur l’exa- 
men de l'a circulation, et l’on cherchera jusqu’à quel point on 
peul trouver l'application des symptômes de cette affection'au 
malade que l’on a devant soi. C’est pourquoi on lui demandera: 
Avez-vous éprouvé autrefois des douleurs dans cette ré- 
gion (on lui indique le cœur avec la main)? Etes-vous sujet 
aux palpitations? Vous essoufflez-vous facilement? Pou- 
vex-vous monter facilement un escalier? N'avez-vous pasew 
quelquefois les jambes enflées? ete, ete. 

Néanmoins, il y a beaucoup de questions qui ne se trouvent 
Pas consignées dans ce catalogue, et que l’on sera souvent 
obligé d'adresser aux malades, selon l'exigence de leur posi- 
tion particuliére. 

Aprés ayoir achevé cet examen , on peut, dans la majorité 
des cas, avoir l'idée de la maladie dont l'existence va être 
bientôt démontrée par l’examen de l’état actuel. Mais avant 
de passer à celui-ci, il est bon de demander aux malades s'ils 
ont déjà subi quelque traitement contre la maladie actuelle, 
en quoi il consistait, et comment ils s’en sont trouvés. Cette 
connaissance est nécessaire. Il arrive quelquefois que, mal- 
gré la plus grande attention, il est impossible de déterminer 
au juste la maladie : par conséquent si le malade s'est déjà 
bien trouvé de quelque moyen thérapeutique, le médecin 
sera obligé de le lui prescrire. 

La troisième partie de la formule de M. Bouillaud est l'exa- 
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men de l'état actuel. Cette partie de l'interrogatoire est Ia 
plus importante; c’est d’elle que dépend, en dernier résumé, 
le diagnostic; les parties qui nous ont occupés jusqu’à pré- 
sent, ne pouvaient que le faciliter, mais jamais l’établir » 
d’une maniére positive, incontestable. Il y a même des cas 
où l’on est obligé de procéder immédiatement à l'examen 
de l’état actuel; par exemple, lorsqu'on est appelé auprés 
d’un sourd et muet , auprés d'un malade dans un état coma- 
teux, d’un étranger dont on ne connaît pas la langue, etc.; 
sans qu'on puisse espérer obtenir quelques renseignements 
des assistants. 11 y a plus, dans toutes ces circonstances , on 
est toujours forcé de se borner à mettre à l'épreuve les mé- 
thodes physiques ou chimiques, car l'interrogation ne peut 
pas retirer plus de renseignements sur l’état actuel que sur 
l’état passé. 

D'abord , nous avons le soin de noter l'habitude extérieure 
du malade, son attitude, l'expression de sa figure, son teint, 
l’état des yeux, des lévres , etc., et nous procédons ensuite à 
l'exploration des fonctions que nous examinons l’une aprés 
l’autre, en commençant par celle que le malade accusait le 
plus dans l’examen de l’état passé. 

Ainsi, en continuant toujours à examiner le malade que 
nous avons choisi pour exemple précédemment, nous allons. 
d’abord noter : l’état de sa langue, des dents, les qualités 
et la quantité de la salive, l'appétit, la soif, la déglutition, si 
elle est facile ou non; en un mot, nous passerons en revue 
toutes les fonctions de l’appareil digestif, et nous procéde- 
rons successivement à l'examen des autres appareils en in- 
terrogeant le malade sur ses fonctions, et en faisant l’'applica- 
tion des différentes méthodes que nous connaissons pour 
constater l’état de ses organes. 

En suivant ce procédé, on arrive trés facilement à établir 
un diagnostic certain, à connaître, non seulement l'affection 
d'un organe, mais toutes les complications ainsi que les 
différentes modifications que peuvent exiger, dans la théra- 
peutique, les circonstances tenant à l’âge, à la profession, 
au sexe, etc. 

Pour mieux se rappeler l’ordre dans lequel les questions 

. doivent être adressées, nous allons les exprimer dans le ta- 
bleau ci-dessous, et nous en élaguerons toutes les questions 
qui ne sont pas d’une importance majeure pour le diagnostic. 
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Érar ANTÉRIEUR À LA MALADIE, Age, profession, date de l& 
maladie, mode d’invasion. 


Du côté de l'appareil 


Du côté de l'appareil 
respiratoire. 


Appareil circula- 


Quels furent les troubles au commencement de la maladie. 


Système nerveux, 


Appétit. 
Dégoût. 
Soif. 
Déglutition. 
Vomissements, leur nature. 
Nausées. 
Douleurs d'estomac. 
Douleurs de ventre, préciser le point. 
Evacuations alvines, 
\ Ascite, 
Liberté, ou gêne de la respiration. 
Toux rare, ou fréquente, par.accès, où 
par quintes. 
Expectoration, sa nature, sa quantité, 
Douleurs de côté, 
Décubitus. 
Voix, parole. 
Battements du cœur. 
Fièvre. 
Battements dans la tête, 
L'état du sang, si on l’a déja saigne 
pour cette maladie. 
Jambes enflées ou non, 


Céphalalgie, 

Injection des yeux. 
Eblouissements. 
Affaiblissement de la vue, 


Tintement d'oreilles. 
Surdité. 

Coryza. 

Epistaxis. 
Sensibilité générale. 
Faiblesse. 
Courhbaturese 
Paralysie. 
Convulsions, 

Délire. 

Insomnie, 
Assoupissemente 


74 


Appareil digestif. 
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urinaire, 


Quels furent Ise troubles, ete, 


Appareil génito- 


Nutrition générale, 


Urines , leur quantité, qualité, le rod 
d’excrétion, etc. 

Date de la première menstruation , la 
suite de la première mens on , 
régularité, abondance , qualité du 
sang , durée, état concomitant, 

Enfants, fausses-couches, flueurs blan- 
ches, écoulements, sécrétion de 
lait, 


Transpiration, 


Appareil cutané, {Ernptions. 


Température. 
Embonpoint. 
Amaigrissement. 
Traitement employé. 


ÉTAT ACTUEL. Habitude extérieure , attitude, expression de la fi- 
gure, des yeux, état des lèvres, teint de la face. 


Appétit. 


Soif. 


Goûts, 


À 


Dents, 


Gencives, 


Langue, 


Salivee 


Volume. - 
Forme. 
Direction. 
Couleur, 


Augmenté, 


Aboli. 


Perverti. 


| Idem. 


1 Amen 
Pâteux , acide, bouche sèche, etc. 


Leur nombre. 
Leur état, 


Couleur. 
Gonflement. 


Enduits. 

Sécheresse. 

Humidité. 

Liberté de mouvements. 


Abondante. - 
Acide. 

Alcaline. 

| Neutre, 


EXAMEN DES MALADES. 883 


Mastication et dé- 


ie | Faciles , ou pénibles, 


Douleurs, 

Nausées. 
Vomissement, 
Matières vomies, 
Volume de l'estomac. 


Tumeurs épigastriques. 


Estomac, 


Etat des parois abdominales. 
Volume du ventre. 

Douleurs du ventre. 
Borborygmes. 
Gargouillement, 

Coliques. 

Constipation. 

| Dévoiement. 

Quantité et qualité des selles, 
Hémorroïdes, En 

| Tumeurs dans le trajet de l'intestin. 
| Quantité de gaz. 
Epanchement abdominal, 


Ventre. 


Appareil digestif, 


Volume, 
Hauteur, 
Largeur. 

. Tumeurs du foie, 


Foie. 


Rate. | Zdem (1). 
Bile. | Ictère, 


(1) C’est au moyen de la percussion, de la palpation et de la 
dépression , que l’on constatera les tumeurs de la rate et du foie; si 
leur volume est réellement augmenté, on doit l’exprimer par la 
mensuration, Si les méthodes précédentes font soupconner un 
épanchement pleurétique , on doit mesurer et comparer les deux 
demi-périmètres du thorax. Dans le même cas on appliquera la 
main sur le côté où l’on soupçonne | épanchement + pour constater 
il ÿ à ou non des vibrations, 
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| 


Appareil respiratoire. 


Appareil circulatoire. 


Respiration observée 
à l'œil. 


Percussion. 


Auscultation, 


Cœur. 
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Facile. 

Fréquente. 

Égale. 

Indolente. 

Dyspnée. 

Orthopnée. 

Toux. 

Crachats. 

Résonnance du thorax en avant, des 
deux côtés et en arrière , envisagée 
isolément et comparativement, 

Matité. 

Bruit de pot fèlé. 

La matité trouvée derrière le dos per- 
siste-t-elle en couchant le malade sur 
le ventre ? 

Perméabilité des vésicules pulmonaires. 

Proportion entre les deux bruits de la 
respiration. 

Respiration puérile. 

Râles sur différents points du thorax 
qu'il faut bien préciser. 

Résonnance de la voix. 

Auscultation pendant la toux. 

Voussure de la région précordiale. 

Mouvements du cœur observés à l'œil 
et leur étendue. 

Impulsion du cœur. 

Frémissement cataire. 

Etendue de sa matité. 

Fixité,ou mobilité de la matité lorsqu'on 
change l'attitude du malade. 

Mensuration de l'étendue dans chaque 
sens, 

Auscultation des bruits. 

Tic-tac normal, bruits anormaux ap- 
partenant au cœur, Ou au péricarde, 
au cœur droit, ou gauche, aux orifices 
aurieulo-ventriculaires , ou artériels. 

Etendue dans Jaquelle on entend les 
bruits anormaux. 

Le point de leur maxynum, 

Rhythme. | 

Régularité. 

| Palpitations; 


À ppareil nerveux 


Appareil circulatoire, 


| 
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Artères, 


Veines, 


Sensibilité générale 
et spéciale. 


Pouls fréquent. 
vif. 
grand, 
fort. 
dur. 
égal. 
régulier. 
vibrant. 
Bruit des carotides. 
— des sous-clavieres. 
— des crurales. 
— de l'aorte abdominale. 
Battement anormal de l’acrte ; palpa- 
tion, dépression, percussion et aus- 
cHbbss de l’endroit correspondant, 
Mensuration de la matité s’il y a une 
tumeur. Nodosités des arteres. 
Frémissement vibratoire des artères, 
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Distension des jugulaires, 

Pulsations des jugulaires. 

Distension des veines capillaires de la 
face , et de là sa lividité. 

Etat des veines de la superficie du corps. 

Résistance à la pression. 

Varices, 

Engorgement œdémateux des membres 
inférieurs ; mensuration de leur va- 
lume, 


Phlébite, 


Celle de la vue, 
— de l’ouie. 
— de l’odorat, 
— du goût. 
— du tact. 
Etat des pupilles. 
— des paupières, 
Douleurs, 


Intelligence. 
Sommeil, insomnie, assoupissement » 
coma , etc. 
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/Motilité normale. 18 
Courbature et affaiblissement général. 
Paralysie partielle. 


k 
o Hémiplégie. 
. Paralysie générale. 
ä Locomotion. Convulsions partielles. 
Es — générales. 
Spasmes. 
=. | Tremblements. ; 
# Gonflement des articulations, douleur. 


\ Voix, parole. 


Menstruation , lochies, lactation, fleurs 
blanches, etc. 

Douleurs des reïms. 

Examen des reins par la palpation , €t 
dépression des parois abdominales , 
par la percussion du devant et du 
derrière du ventre, par la mensura- 
tion. | 

Urine : sa quantité, sa qualité, sa cou- 
leur, son dépôt, son acidité, ou alca- 
linité, le mode de se comporter avec 
l'acide nitrique, ou la chaleur; son 
mode d’excrétion. 


Appareil génito-urinaire. 


En suivant exactement tous les points indiqués dans ce 
tableau , on prend connaissance de l'état de toute l'économie 
du malade que l’on examine. Ce n’est qu'après avoir passé 
par ce chemin du diagnostic que lon peut arriver à la certi- 
tude souvent mathématique contre laquelle s’éléveront tou- 
jours les sybarites de la médecine qui voient dans cette pra- 
tique les mines capables de faire sauter un jour leur trône 
élevé par la protection, et soutenu par l'intrigue et la flat- 
terie. 

Mais il faut le dire, c’est un travail fastidieux, ingrat» 
exigeant beaucoup de temps à consacrer à chaque malade, 
et il est rare qu’il conduise à une autre récompense, qu'à 
celle qu'un homme de bien trouve dans la pureté de sa 
conscience. | 

La quatriéme partie de l'interrogatoire consiste dans 
l'examen que l’on doit répéter tous les jours : cet examen 
n’est pas moins étendu que les précédents; il n’a plus, il est 
vrai, besoin de s'occuper de l'état passé, mais il doit rouler 
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presque sur toutes les questions que nous avons adressées 
à la premiére visite de l’état actuel du malade. 

L’attention doit se porter en premier lieu sur les organes 
que nous avons trouvés principalement lésés ; sur toutes leurs 
fonctions, et ensuite passer à d’autres organes et surtout à 
ceux qui nous offrent le plus souvent des troubles coïncidant 
avec l’affection principale. 

Dans cet examen on porte encore spécialement son atten- 
tion sur les évacuations, si la veille on les avait jugées 


nécessaires. C’est ainsi que l’on doit examiner attentivement 


le sang tiré par la vénésection et par les ventouses et les 
sangsues. Nous avons dit en effet que, dans beaucoup de eas 
au moins, le sang présente des altérations qui plus d’une fois 
peuvent guider le médecin dans le diagnostic. On doit dé la 
même maniére soumettre à l'examen les évacuations alvines, 
les urines, les vomissements, etc. En un mot l'examen que 
l’on doit répéter tous les jours, dans le cours de chaque mala- 
die, a la même étendue et même une étendue plus grande 
sous certains rapports que celui de l’état du malade à la 
premiére visite. De quoi s'agit-il en effet , en interrogeant le 
malade tous les jours , si ce n’est de constater son état, et 
faire le diagnostic de chaque jour ? Ce n'est que tout-à-fait à 
la fin de la maladie, dans la convalescence , lorsque toutes 
les fonctions promettent un rétablissement prochain, qu'on 
peut se dispenser de l'examen de tous les appareils et se 
borner à l’investigation des organes principalement malades, 
car un organe peut ne pas être assez affecté pour exciter des 
troubles dans d’autres fonctions, et l'être suffisamment pour 
amener par la suite, par les progrés de la maladie, de 
désordres trés profonds. 

Maiadies simulées. Après avoir achevé l’examen de l'état 
actuel, on acquiert, comme nous avons dit, connaissance de 
j’état de l'économie entiére. Quelquefois cependant il arrive 
de rencontrer des cas où, malgré l’assertion et les plaintes des 
malades, on ne trouve rien à leur examen. Dans ces cas, deux 
choses peuvent avoir lieu : ou les individus soumis à l’examernr 
sont réellement malades, mais leurs affections sont de nature 
à ne pas se traduire aux sens, et alors il faut croire aux mala- 
des; ou, ce qui arrive assez souvent, ces individus simulent 
les maladies. 

Toutes les fois que quelqu'un simule une maladie se mani« 
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festant à vous par des signes physiques, la feinte sera facilé- 
ment découverte. Les imposteurs le savent bien ; le bon sens 
leur indique déjà la prudence : c’est pourquoi il est rare que 
l’on voie quelqu'un simuler une pneumonie, ou une pleurésie. 
Mais il n’en est pas de même avec les affections dont les 
principaux symptômes sont exprimés par les sensations des 


malades. Néanmoins, avec quelque circonspection, on pourra : 


toujours distinguer la feinte de la vérité. 

« Le médecin doué de sagacité, dit M. Rostan, posséde 
encore un assez grand nombre de moyens pour reconnaître 
la fourberie. Aprés s'être assuré de la possibilité de simuler 
la maladie qu’il observe, et le degré de facilité de cette 
feinte ,il faudra qu’il examine s’il existe des motifs assez 
puissants pour déterminer l'individu soupçonné à feindre 
cette maladie. Le degré d'intelligence de cet individu ne 
devra pas être négligé par le médecin. Il devra examiner si 
l'âge, le sexe, l’état extérieur, la constitution, le genre de 
vie, s'accordent avec la maladie simulée. Mais c’est surtout 
dans l’art avec lequel le médecin dirige ses questions qu'il 
trouve le moyen de reconnaître la vérité; il est rare que le 
malade connaisse assez les symptômes de sa maladie pour 
qu'il ne se trompe pas dans ses réponses. On a soin de lui 
adresser des questions insidieuses; on lui demande sit 
éprouve des accidents que ne comporte pas sa maladie : si 
celle-ci est réellement feinte , il est presque impossible que 
celui qui la simule ne fasse pas de réponses contradictoires, 
qu'il n’accuse pas des symptômes qui ne sauraient exister, 
qu’il n'oublie pas ceux qu'il aura accusés précédemment , etc. ; 
on le fait remonter aux causes de son affection et aux cir- 
constances antécédentes, à l'effet des remèdes employés; 
c’est là surtout qu’on le voit s’embarrasser. On doit, dans tous 
les cas, observer une surveillance active et rigoureuse. Mais 
ce qui, selon nous, fournit le plus de Inmiéres, c'est l'examen 
des fonctions qui ne sont pas soumises à l'influence de la 
volonté. Dans les maladies qui doivent avoir une influence 
sur la circulation (et il en est peu qui en soient exemptes), 
l’état du pouls pourra singuliérement aider à reconnaître la 
supercherie. » 

.… Prendre en note la réponse du malade à chaque question et 
l’état de tous ses organes et de toutes ses fonctions pendant 
tout le cours de la maladie, constitue ce qu’on appelle rédiger 
son observation, 
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Observations. Les observations constituent une source pré- 
cieuse dans laquelle nous puisons souvent les lumières du 
diagnostic des maladies analogues à celles qui en sont l’objet. 
Mais pour qu'on puisse se fier à leurs résultats, il faut qu’elles 
soient complètes, qu’elles possèdent tous les détails sur toutes 
les fonctions de l’économie. Pour répondre à ce but, elles 
doivent être nécessairement longues et les faits doivent être 
clairement exposés. 

« Pour qu'une observation particulière soit bien faite, il 
faut qu’elle soit une exacte et fidéle représentation, une sorte 
de portrait de l’état du sujet aux différentes périodes de la 
maladie, simple, ou compliquée, dont il a été affecté. » 

« Mais le médecin n’est pas seulement peintre, il est histo- 
rien, et doit par conséquent retracer tous les événements, 
toutes les circonstances qui ont modifié le malade avant et 
pendant la maladie, circonstances trés multipliées sur les- 
quelles nous reviendrons plus loin, en traitant des causes du 
traitement, etc. » (Bouillaud, Philosophie médicale.) On doit, 
en un mot, à cet égard imiter le peintre qui, comme le re- 
marque Sydenham, conserve dans son tableau les taches et 
les macules de l'original. Cependant il ne faut pas allonger 
les observations par des choses inutiles et accessoires, n’ap- 
partenant pas à la maladie, de même qu'un botaniste en dé- 
crivant une plante n’a pas besoin de tenir compte dans sa 
description de la morsure des feuilles par des vers. 

Ce n’est que d'aprés les faits bien détaillés que l’on peut 
conclure avec précision; les observations faites àgrands traits 
par les anciens ne présentent presque aucun avantage pour 
les vrais amis du progrés. «Mais ces observations, si van- 
tées et si brèves , le sont au point, dit M. Louis, qu’il est or- 
dinairement impossible de savoir sila maladie indiquée était 
réellement celle du sujet, qu’en aucun cas on ne peut avoir 
Ja certitude que cette affection était simple ou compliquée, 
de manière qu’en réalité, comme je l'ai dit plus haut, ces ob- 
servationsne peuvent être d'aucune utilité. Cependant, les 
médecins qui paraissent le mieux s’en accommoder, et qui 
ont une sorte d’aversion pour les faits de médecine détaillés, 
ces médecins ne blâment pas le physicien qui, dans ses ex- 
périences, note exactement l’état du baromètre, du thermo- 
métre, de l’hygromètre, etc., toutes choses en apparence 
minutieuses, et dont le physicien ne tient compte que pour 
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conclure juste , en concluant rigoureusement des faits ob- 
servés (1).» 

Anatomie pathologique. L'observation ne serait pas com- 
pléte si on ne lui ajoutait une cinquième partie admise dans 
la formule de M.Bouillaud, savoir : la description des lésions 
anatomiques observées chez les malades qui succombent. On 
peut même dire que ces observations sont cellessur lesquelles 
on peut s'appuyer le plus solidement et qui conduisent le 
plus sûrement au diagnostic du siége de la maladie. 

Il y a une foule d’affections dont on n’aurait jamais pu re- 
connaître positivement la nature sans l'anatomie pathologi- 
que.«Les symptômes de l’apoplexie indiquent bien que le 
cerveau est le siège dé cette affection ; il en est de même de 
ceux du ramollissement de cet organe; comment savoir que 
les premiers tiennent à une hémorrhagie, les seconds à un 
ramollissement , à une inflammation du cerveau, sans le se- 
cours de l'anatomie pathologique ? » (Louis, loco citato.) 

Une autre fois l'affection peut exister sans se présenter par 
des signes positifs; nous pouvons néanmoins faire son dia- 
gnostic par induction en prenant pour baseles lois établies 
sur les recherches de l'anatomie pathologique. C’est ainsi 
que nous pouvons diagnostiquer les tubercules pulmonaires 
quand même il n’y en aurait pas de signes positifs chez un 
malade atteint d’une péritonite chronique dés le début. Il est 
démontré , en effet, par des observations nombreuses de 
M.Louis que la péritonite, primitivement chronique, survenue 
chez un sujet au-delà de la quinzième année, est constam- 
ment tuberculeuse ; et d’un autre côté, il est démontré par le 
méme médecin que passé l’âge de quinze ans on ne trouve 
pas de tubercules, ou de granulations grises demi-transpa- 
rentes dans un organe, sans qu’il y en ait, et ordinairement 
à un état plus avancé, dans les poumons. 

L'ordre dans lequel on décrira les altérations des solides et 
des liquides doit être, s’il est possible, le même que celui qui 
a présidé à la description des symptômes. 

Enfin, comme nous avons dit précédemment, l'interroga- 
tion des malades nous fait découvrir les différents symptômes 


qu’il nous serait impossible de saisir au moyen de toutes les 


méthodes dont nous avons parlé jusqu'ici.Tous ces symptômes 


1) Mémoires de la Société d'observation , tome I, 
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ainsi profondément cachés se rapportent aux sensations des 
malades , à leur intelligence , etc. Nous allons les passer suc- 
cessivement en revue, et nous aurons soin de déterminer leur 
valeur diagnostique. 

Douleur. A la tête de tous ces symptômes nous plaçons la 
douleur ; c’est elle qui fixe le plus souvent en premier lieu 
l'attention du malade et celle du médecin sur les organes 
dont on se plaint. 

La douleur constitue une lésion de sensibilité ; or, comme 

il est prouvé que les nerfs seuls sont chargés de cette fonc- 
tion, la douleur indique par conséquent une lésion du systéme 
nerveux. En outre, la sensibilité n'appartient qu’à une espéce 
particuliére de nerfs tirant leur origine de la portion posté- 
rieure de la moelle : donc, toutes les fois que l’on observe la 
douleur dans une affection quelconque, sa présence indique 
que l'organe malade reçoit des nerfs du système cérébro- 
spinal (le système ganglionnaire étant insensible), et parti- 
culiérement de la portion postérieure de la moelle épinière, 

La douleur consiste, comme on le pense généralement, 
dans l'augmentation de la sensibilité. Cette lésion peut être 
primitive, ou essentielle, sije peux m'exprimer ainsi, comme 
cela s’observe dans les névralgies, où elle peut être provoquée 
par une inflammation d’un organe contenant des nerfs de la 
sensibilité, ou avoisinant d’autres qui en sont pourvus. 

»“ Ce n’est qu'en concevant ainsi la chose que l’on peut se 
rendre compte de la manifestation de la douleur dans les in- 
flammations des tissus privés de nerfs à l'état normal, tels 
que la plévre, le péritoine, les vaisseaux, le foie, la rate, etc. 
Il est impossible de soutenir aujourd’hui la thèse d'autrefois 
qui donnait dans les inflammations la sensibilité aux parties 
insensibles. El faudrait alors admettre la possibilité de la créa- 
tion des nerfs et leur disparition aprés la résolution de l’in- 
flammation , ce qu'il est difficile et même impossible d'ad- 
mettre dans l’état actuel de la science. 

Enfin, la douleur indique toujours pour nous une lésion de 
la sensibilité. Toutes les fois qu'un organe devient douloureux, 
cela prouve l’exaltation de cette fonction dans ses filets ner- 
veux, ou dans ceux qui l'entourent; c’est par cette raison que 
la douleur constitue un signe précieux qui appelle l'attention 
du médecin sur l'état de la région où elle se présente (1). 


(1) Lisez sur ce sujet un mémoire plein d'intérêt, Quelques ré- 
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Celle qui est consécutive à l’inflammation est en général 
augmentée par la pression lorsque celle qui provient d’un 
trouble simple et direct de l’innervation n’en est pas influen- 
cée, ou que même quelquefois elle se trouve soulagée. 

La douleur peut avoir des caractères différents; une fois 
elle est pongitive , une autre fois déchirante, lancinante, etc. 
On a voulu pendant long-temps réserver le dernier caractère 
aux affections cancéreuses; ainsi, la céphalée lancinante, 
jointe à quelques autres troubles de l’innervation cérébrale, 
indiquait le cancer du cerveau ; le vomissement chronique, 
accompagné des douleurs lancinantes à l’épigastre, était re- 
gardé comme signe du cancer d'estomac, etc. 

S’ilest vrai de dire que le caractère en question accompagne 
souvent les squirrhes et les cancers extérieurs, il s’en faut 
que l’on puisse l’ériger en règle générale, et l’attacherätoutes , 
les affections cancéreuses; si nous ne nous arrétons qué sur 
celles de l'estomac, nous verrons que dans beaucoup d’exem- 
ples cités par les auteurs sans préventions, les douleurs lanci- 
nantes existérent dans une simple gastrite; une autre fois ses 
cancers étaient découverts à l’autopsie chez des individus 
qui ne s'étaient jamais plaints de douleurs. En résumé, les 
douleurs lancinantes ne servent pas plus de caractère patho- 
gnomonique du cancer de l’estomac, que le vomissement de 
matiére noire ; et on ne peut avoir de certitude de l’existence 
du cancer de l'estomac qu’autant que cette lésion organique 
est assez développée pour former une tumeur à l’épigastre, 
sensible aux méthodes physiques. Sans cela, la réunion des 
deux autres signes , jointe à la coloration d’un jaune paille, 
ne donne que de la probabilité au cancer, car elle peut appar- 
tenir quelquefois à la gastrite chronique. 

Névralgie. On donne ce nom au trouble de la sensibilité, 
se présentant par l’exaltation de cette fonction, borné tou- 
jours aux troncs nerveux, au nerf lui-même, parcourant ses 
ramifications, et n’envahissant pas les parties voisines. 

La névralgie différe de la névrite en ce que la douleur dans 


flexions tendant à prouver que la douleurne doit pas étre placée parmi 

les symptômes essentiels de l’inflammation, et que ce phénomène est 
le signe spécial de l'irritation de la classe des nerfs auxquels on a 
donné le nom de nerfs du sentiment, par M. Bouillaud, Voyez Journal 
hebdomadaire , 6e aanée, tom, IL, N° 54, ; 
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cette derniére est continue, s’exaspére par les mouvements, 
ou la pression, et que le plus souvent on observe en même 
temps sur les nerfs les signes de l’inflammation. Dans les né- 
yralgies, au contraire, la douleur est intermittente, mais 
jamais continne. 

Le plus souvent les névralgies s’observent sur les cordons 
nerveux, et on en distingue plusieurs espèces : 40 Névralgie 
frontale, ou sus-orbitaire occupant toutes les ramifications 
du nerf orbito-frontal. Lorsqu'elle est bornée à une seule 
moitié du crâne , on l’appelle demi-crânie. Les mêmes symp- 
tômes sont encore connus assez généralement sous le nom de 
migraine. Cependant M. Piorry distingue sous ce nom une 
névralgie particuliére prenant son point de départ dans les 
filets nerveux de l'iris, et remontant plus tard aux troncs 
perveux du front, de la face, etc. Cette névralgie est décrite 
sous le nom d’iralgie ou monophthalmalgie. Elle débute 
‘ordinairement par des éblouissements que suivent des dou- 
leurs de tête, souvent des vomissements ei des fourmillements 
dans les membres. On éprouve d’abord dans l’œil la sensation 
de distension, et il semble souvent qu'un nuage se manifeste 
au centre de chaque image. « Peu à peu le point terne qu'on 
observait s’étend; bientôt, et après une ou deux minutes, se 
dessine à l’entour de l’espace obscurci un arc de cercle lumi- 
neux, coloré chez quelques individus, mais pâle chez d’autres, 
disposé en zig-zag, agité par une sorte d’oscillation conti- 
nuelle (4).» 

D’après ce que nous venons de dire, il est facile de voir que 
dans ce qu’on appelle la migraine (2), le siége de l'affection 
n’est pas toujours primitivement le même. 

2, Névralgie sous-orbitaire occupant les ramifications ap- 
partenant au nerf de ce nom. 

3 Névralgie maxillaire occupant la branche maxillaire 
_ inférieure du nerftrifacial, et se propageant aux dents, el 
_ quelquefois par les anastomoses à la joue, à la langue, aux 
| lévres et au menton. 


(1) Voyez Mémoire de M. Piorry sur la migraine. Ce mémoire 
se trouve placé à la fin de l'ouvrage intitulé : Du Procédé opéra- 
toire, etc. 

(2) Voyez un travail remarquable 
excellent confrère et ami M, le docteur Jules Pelletan. 


sur la migraine, de notre 
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4° Névralgie de la corde du tympan.M.ïtard a décrit cette 
affection qui a tous les caractères des névralgies , et qui est 
caractérisée par une douleur suivant les divisions de la corde 
du tympan. 

5° Névralgie cervicale. Cette névralgie est rare, Bosquillon 


en a observé deux cas aprés les piqûres des branches anté- 


rieures des nerfs cervicaux pendant la saignée. M. Jolly l'a 
observée une fois à la suite de l'application de sangsues. 

6° Névralgie thoracique, ou intercostale. Cette variété dé- 
crite en premier lieu par Siébold, et ensuite par Corvisart, 
occupe le nerf intercostal, séparant la huitième de la neu- 
viéme côte, depuis son origine au rachis jusqu’au sternum. 
Cette névralgie est plus fréquente à gauche et chez les 
femmes. 

7° Névralgie cervico-brachiale. C’est la variété qu'a fait 
connaître en premier lieu le professeur Fulci (de Catane); le 
malade qui fut le sujet de son observation éprouvait à un 
pouce environ de la derniére vertébre cervicale et de la pre- 
miére dorsale la sensation d’un clou que l’on chasserait avec 
force le long de la veine basilique, sur toute la longueur du 
muscle triceps, et s'étendant même quelquefois dans toutes 
les divisions des nerfs brachiaux cutanés interne et externe. 

8° Névralgie lombaire, décrite sous le nom de névralgie 
iléo-scrotale ; elle occupe ordinairement une ou plusieurs 
branches lombaires , et en suivant leur trajet , elle s’étend le 
long des flancs, de la crête de l'os des îles, du grand trochan- 
ter, ou sur l’aine, le cordon spermatique, le scrotum , etc. 

9° Névralgie scapulaire, ou deltoidienne. Elle occupe le 


trajet dunerf sus-scapulaire, ets’étend souvent depuis l'angle 


inférieur de l’omoplate à la face postérieure de cet os, et 
même jusqu’au pouce et l'indicateur. 

40° Névralgie cubito-digitale. Elle est une des plus fré- 
quentes ; elle s'étend du niveau de l’olécrâne , longe le bord 
cubital de Pavant-bras, et le bord cubital et radial du petit 
doigt et cubital de l’annulaire. 
% 41° Névralgie crurale antérieure, ou fémoro-prétibiale, 
schias antica.— Elle s’étend depuis l’arcade crurale jusqu’au 
genou, ou même quelquefois jusqu’à la face dorsale du pied, 
en suivant les divisions du nerf tibio-cutané. | 
r 420 Névralgie-fémoro poplitée, ou sciatique, schias pos- 
‘ $ca.—Dans celle-ci la douleur part de l’échancrureischiatique, 
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quelquefois de l’origine des nerfs de ce nom, et suit son 
trajet jusqu’au pied. 

13° Névralgie plantaire. — Dans cette espèce, la douleur 
se borne à la portion du nerf poplité qui se distribue à la 
plante du pied, sous le nom de nerf plantaire. 

Dans toutes ces névralgies, on observe quelques caractères 
communs, tels que la douleur, suivant si exactement et si 
exclusivement les ramifications d’un nerf, que souvent il ar 
rive de voir des malades décrire le trajet d’un nerf aussi bien 
qu’un anatomiste. En outre, toutes ces espèces reviennent 
par accés, plus ou moins réguliers, et ont la marche inter- 
mittente, ou rémittente; cette derniére est plus fréquente que 
la première dans la sciatique. 

Pendant les accés, les parties affectées sont le centre de 
- fluxion, peuvent rougir, se tuméfier, et donner lieu à quelque 
sécrétion, si les parties sont convenablement disposées. C’est 
ainsi que dans la migraine et dans la névralgie sous-orbi- 
taire, on voit souvent les malades verser d’abondantes lar- 
mes. Dans toutes ces espéces de névralgies, la douleur la plus 
forte n’excite pas ordinairement de fièvre, et lorsque cette 
complication s’observe quelquefois, elle disparaît aussitôt 
que l’accès est terminé, et fait place à la température nor- 
male. D’autres névralgies occupent les centres nerveux. 
Ainsi, la céphalalgie purement nerveuse et intermittente , 
ayant, en un mot, tous les caractères des névralgies, peut être 
regardée comme la cérébralgie. M. Jolly décrit sous le nom 
de myétalgie (4), une affection caractérisée non seulement 
par une douleur plus ou moins vive dans une portion plus 
ou moins étendue du cordon rachidien, mais s’accompa- 
 gnant aussi des actes insolites de la sensibilité et de la loco- 
_ motion dans les parties qui reçoivent les nerfs de la portion 
affectée de la moelle. 

On distingue encore des névralgies des filets nerveux, ou 
| des extrémités nerveuses. Elles ont été décrites par M. Jolly, 
M. Piorry a insisté aussi de son côté sur ce genre d’affec- 
tions. Tous les filets nerveux peuvent étre affectés et présen- 
ter la douleur revenant plus ou moins périodiquement, 
_ comme dans les névralgies des troncs nerveux. On en distin- 
_ gue plusieurs espèces. Les douleurs vagues occupant les dif- 


(1) Dictionnaire de médecine et de-chirurgie pratiques, tome XIT, 
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férentes régions du corps, paraissant avoir leur siége dans les 
muscles, et connues généralement sous le nom de douleurs 
rhumatismales, appartiennent à cette classe. C’est encore 
à elle qu’il faut rapporter les douleurs contusives de la cour- 
bature de l'invasion des fiévres, de celle qui succède à la ré- 
percussion de la transpiration des variations barométriques 
et thermométriques. Il est trés probable que dans tous ces 
cas il y a une névralgie des filets nerveux qui se perdent dans 
les muscles. 

Il est presque certain que c’est dans cette espèce de né- 
vralgie qu'il faut ranger deux affections, dont l'une portant le 
nom de torticolis, paraît avoir son siége dans les filets ner- 
veux des muscles du cou, et empêche le mouvement de rota- 
tion de la tête; l’autre, connue sous le nom de lumbago, 
est caractérisée par des douleurs quelquefois très vives dans 
les lombes, et empêche souvent la marche, la flexion et le 
redressement du tronc. 

Il en est de même des douleurs ostéocopes. Elles paraissent 
encore constituer une névraigie des filets nerveux qui se ra- 
mifient dans la membrane médullaire. Leur marche est à peu 
prés périodique comme celle des névralgies en général. 

Les filets nerveux de la membrane muqueuse peuvent pré- 
senter la même forme d'affection. C’est ainsi qu’on l'observe 
quelquefois dans la muqueuse du nez, dans les conjonctives 


et les bronches. M. Jolly a connu une personne qui éprou- 


vait souvent, pendant plusieurs jours, un coryza intermittent, 
accompagné, pendant quelques heures, chaque jour, d’éter- 
nuement, d’excrétion muqueuse et de céphalalgie sous- 
frontale. 

On observe également des névralgies de la vessie , de 
l’urètre, etc. Actuellement j'ai sous les yeux un malade que 
je traite, de concert avec un de mes confrères, chirurgien 
des plus distingués, M. Amussat. A la suite des efforts qu’il 
fallait faire pour introduire la sonde dans la vessie par l’uré- 
thre, offrant des rétrécissements, il est survenu à ce malade 


une orchite, et en même temps tous les jours un accés de | | 


fiévre intermittente caractérisée tout simplement par la cha- 
leur suivie d’une transpiration abondante. 

Deux fois la fièvre a été accompagnée de douleurs dans 
l'urêthre, le testicule et la vessie, et une fois ces douleurs fu- 
rent tellement intenses, et elles traversaient toutes ces par« 
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ties en se dirigeant vers les reins avec tant de violence, que 
le malade se tortillait continuellement dans le lit, et ne pou- 
vait pas même s’empécher de pousser des cris. Malgré l’ab- 
sence du froid , nous avons reconnu le caractère de la ma- 
ladie; nous avons diagnostiqué une fièvre intermittente 
compliquée de névralgie des organes génito-urinaires. Après 
avoir apaisé momentanément les souffrances, je prescrivis 
du quinquina, 8 grains en lavements à deux reprises; ni la 
fièvre, ni les douleurs n’ont pas reparu depuis. 

C’est parmi les névralgies qu’il faut, je crois, compter le 
resserrement de l’œsophage qui s’observe chez les hysté- 
riques. 

La peau présente aussi quelquefois la douleur sur les diffé- 
rents points de la circonférence, et dans une étendue plus 
ou moins circonscrite. Quelquefois leur cause, quoique non 
en rapport avec l'effet, est pourtant sensible; telle est, par 
exemple, l’érysipéle, le zona, l'application d’un vésica- 
toire, etc. Une autre fois, la douleur se déclare sans aucune 
cause préalable sensible. 

Les organes parenchymateux qui reçoivent les nerfs de la 
moelle épinière sont quelquefois atteints de douleurs plus ou 
moins vives qu’on ne peut rapporter à d’autres causes qu'à 
des irritations nerveuses. C’est ainsi qu'il y a des hépatal- 


ges, ou des coliques caractérisées par une douleur trés vive 


dans le foie, s'accompagnant quelquefois de l’ictère sans 


que l’autopsie, lorsque les malades succombent par suite 


d'une autre affection survenue en même temps, ou peu de 
temps aprés, indique la moindre lésion organique capable 


d'expliquer la coloration ictérique. (Andral). Dans ces cas, on 

admet comme cause le trouble de l’innervation qui influence 
Je foie commeil influence les glandes lacrymales , en pro- 
voquant la sécrétion des larmes, etc. 

Les coliques néphrétiques , néphralgies, sont provoquées 
souvent par la gravelle, mais d’autres fois elles peuvent être 
excitées spontanément, surtout chez les individus d’un tem- 
pérament nerveux, irascible, et portant quelque affection 
des voies urinaires: elles appartiennent encore à la classe des 
névralgies , de même que certaines douleurs de Futérus de- 
venant périodiques , existant sans aucune lésion apparente, 
auxquelles on donne ie nom d’hystéralgie. 
| Une autre fois les symptômes des névralgies se déclarent 
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dans le tube digestif, dans l'estomac et les intestins, et 
constituent ce qu’on appelle, dans le premier cas, la gastral- 
gie, et dans l’autre l’entéralgie. 

Gastralgie. — Cette affection, comme toutes les autres né- 
vralgies, s’observe surtout chez des personnes d'un tempéra- 
ment nerveux, menant une vie sédentaire, se nourrissant 
d’une maniére insuffisante, faisant abus d’aliments végé- 
taux, et surtout acides, relâchants, etc. Les hémorrhagies 
abondantes, les écoulements par les parties génitales provo- 
quent aussi assez souvent la gastralgie. 

Il suffirait déjà de jeter un coup d’æil sur ce tableau étio- 
logique , pour sentir une différence entre l’affection dont 
nous parlons, et la gastrite qui réconraît des causes tout-à- 


fait opposées; mais la comparaison des symptômes fait encore | 


mieux sentir leur différence. 

Dans la gastralgie la douleur est vive, aiguë, déchirante, 
souvent diminuant par la pression, moins vive après le repas; 
langue nette, large ; appétit souvent exagéré, ou dépravé; 
appétence d'aliments acides, épicés; des boissons alcooli- 
ques, saveur métallique, bâillements fréquents, vomisse- 


ments muqueux, soif ordinaire, constipation fréquente; quel- | 
quefois battements exagérés à l’épigastre non isochrones à 


ceux du pouls; chaleur de la peau naturelle, physionomie 
peualtérée, amaigrissement peu sensible, caractère irascible, 
craintif, etc. 

Dans la gastrite, au contraire, la douleur est sourde, obtuse, 
continuelle, augmentant par la pression ; langue presque 
toujours rouge, étroite, saburrale; appétit souvent nul, jamais 
dépravé; aversion pour les boissons alcooliques, soif aug- 
mentée, chaleur de la peau, etc. 

Nous avons dit que les douleurs sont généralement vives 


dans la gastralgie ; c'est ce qui arrive le plus souvent; elles 


ont des caractéres divers, et consistent dans des sensations 
de tiraillement, de déchirement, de torsion, de chaleur , etc. 


Souvent, au lieu de diminuer, elles s’exaspérent par la pres: 
P! 


sion. D’aprés M. Jolly, l'appareil digestif reçoit son principe 
d'action et de vie de plusieurs ordres de nerfs qui président 
aux différents actes physiologiques et pathologiques qui lui 


sont propres; c’est ainsi que, outre l'influence cérébrale et | 
«ganglionnaire, il reçoit influence d’un ordre intermédiaire | 
entre ces deux, savoir ; des nerfs pneumo-gastriques et dias | 
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phragmatiques. Par cette triple combinaison d'éléments ner-. 
veux, on peut, d’après M. Jolly, expliquer le triple caractére 
que peuvent affecter les symptômes de la gastralgie : 4o avec 
ou sans douleur; 2 avec ou sans spasme ; 30 avec ou sans 

perversion de la sensibilité, et que représentent, tantôt les 
douleurs vives et déchirantes de l’estomac, tantôt des cram- 
pes et des vomissements, tantôt les nombreuses anomalies 
de la sensibilité gastrique, désignées par les auteurs sous les 
noms d’anorexie, d’antipathie, de boulimie, de pica, de 
malacie, de pyrosis, etc. . 

| Entéralgies. Tout ce que nous avons dit de la gastralgie, 
mise en parallèle avec la gastrite, s’applique à l’entéralgie 
comparée à l’entérite. 

L’entéralgie offre également différentes formes; tantôt elle 
consiste dans l'augmentation de sensibilité, et se manifeste 
par les douleurs vives qui font éprouver aux malades la sen- 
sation des élancements, des tortillements, des arrachements, 
de brülements, etc.; tantôt elle consiste tout simplement 
dans l'augmentation de contractilité des intestins par suite 
de laquelle les ‘organes sont agités continuellement par un 
mouvement vermiculaire très prononcé, donnant lieu au dé- 
placement de gaz et au bruit de grou-grou, ou aux borbo- 
rygmes ; en même temps on observe le plus souvent la con- 
stipation. 
| L'intensité des douleurs intestinales peut étre si forte, 
qu’elles deviennent quelquefois insupportables; les malades 
se tortillent, se couchent sur le ventre, et poussent des cris. 
Cette exaltation de sensibilité s’observe quelquefois dans la 
colique saturnine. La force des douleurs peut même provo- 
quer les vomissements, ce qui constitue, d'aprés l'expression 
des anciens, Fileus. Mais il est prouvé par les nombreuses et 
attentives observations des modernes, qu'il est rare de voir 
un ileus purement nerveux; le plus souvent il y à une cause 
organique ou mécanique qui lui donne lieu en apportant 
| obstacle au cours des fêces. tte î 

Au lieu d'occuper les filets gastriques de la huitiéme paire, 
la névralgie peut occuper ses filets pulmonaires, et donner 
[lieu à une constriction des bronches, et à la dyspnée ; c’est 
| cet état qui constitue prohablement les accés de lasthme 
nerveux sans aucune lésion organique du poumon, du cœur 
ni de gros vaisseaux. 


00 CÉPHALALGIÉ: 

Enfin {a douieur névralgique peut être bornée aux parties 
qui reçoivent les filets nerveux du nerf diaphragmatique. C’est 
ainsi que la névralgie diaphragmatique de M. Jolly se ca- 
ractérise par des douleurs plus ou moins vives, avec constric- 
tion à lépigastre et au dos, accompagnée souvent de hoquet, | 
d’éructation et de vomissements. | 

Au lieu d’être le résultat d’un trouble primitif et essentiel de 
la sensibilité, la douleur peut dépendre de l'irritation de la 
substance nerveuse à la suite de l'inflammation du tissu qui 
V'avoisine, ou dans lequel elle se répand au moyen des 
filets nerveux. Il est facile de voir, par ce que nous venons de 
dire, que l'inflammation des organes contenant des nerfs 
doit être accompagnée de douleurs, et qu’elle doit être insen- 
sible lorsqu'elle occupe les parties privées de nerfs, 

Céphalalgie. La céphalalgie de la méningite est ordinai- 
rement très vive, parce que la substance nerveuse du cer- 
veau en est vivement impressionnée; elle est plus vive dans 
l'inflammation de l’arachnoïde et de la pie-mêre que dans 
celle de la dure-mére, parce que les deux premiéres membra- 
nes sont dans un rapport plus immédiat avec le cerveau. 

La douleur de tête qui persiste depuis vingt-quatre heures, 
ou quarante-huit heures, et qui est accompagnée d’un mou- 
vement fébrile et de la constipation, doit surtout, si le malade 
est un enfant, faire croire à un commencement de mé- 
ningite. 

D'après l'intensité de la céphalalgie, on ne peut pas dia- 
gnostiquer l’inflammation des méninges; car la céphalalgie 
névralgique et essentiellement nerveuse, comme celle qui 
s'observe souvent dans la chlorose, est fréquemment plus 
intense que celle de la méningite. Il faut dire pourtant que, 
de toutes les affections aiguës, fébriles, accompagnées de cé- 
phalalgie, la méningite donne lieu à la douleur la plus in- 
sense, et que les malades portent souvent la main sur l’en- 
droit douloureux, et jettent des cris hydrencéphaliques. 

Le siége occupé par la douleur ne peut non plus rien faire 
présumer sur la nature de la maladie. Dans la plupart des 
affections, telles différentes quelles soient, la céphalalgie se 
présente indifféremment au front sans que le siége de l'in 
flammation des méninges modifie en rien cette localisation. 

+ La douleur peut occuper aussi un point quelconque du 
rachis, et être consécutive à l’inflammation des enveloppes 
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de la moelle, ou de la moelle elle-même. Dans la méningite 
rachidienne ; elle est toujours plus forte et plus superficiell:; 
elle est exaspérée par la pression, souvent même il est im- 
possible aux malades d’endurer le décubitus dorsal. 

_ Quelquefois on a vu l'invasion des hémorrhagies de la 
moelle épiniére coïncider avec des douleurs plus ou moins 
vives. 

Rhumatisme et goutte. Outre les névralgies des troncs ner- 
veux, les membres peuvent encore être le siége de douleurs 
dans d’autres circonstances.C'estainsi que dansle rhumatisme 
articulaire aigu, la douleur est ordinairement vive et occupele 
plus souvent plusieurs articulations à la fois, ou elleest accom- 
pagnée de gonflement et de rougeur plus ou moins sensibles, et 
d’un mouvement fébrile prononcé. A l’état sub-aigu ou chroni- 

_ que, le rhumatisme articulaire se borne presque à l’exaltation 
de la sensibilité. Dans la goutte, ce sont spécialement les pe- 
tites articulations et surtout celle du gros orteil qui en sont 
atteintes et sont accompagnées également de la rougeur et du 
_gonflement. La douleur est ici bien plus prononcée que dans 
le rhumatisme ; elle est plus vive : le premier paroxysme a lieu 
ordinairement la nuit et ne se termine que dans la journée 
du lendemain pour être suivi la nuit suivante, par un deuxiéme 
 paroxysme déjà moins fort, et ainsi de suite pendant trois ou 
quatre jours; cet intervalle de temps composé de trois ou 
quatre paroxysmes est connu sous le nom d'accès. Un accés 
étant terminé , l’autre recommence par un paroxysme de Ja 
même intensité que le premier. Deux ou trois accès qui se 
suivent ainsi de près constituent une attaque de la goutte. 
Les attaques reviennent à différentes époques; une fois dans 
quelques années, une fois par an; plus tard si l'affection dure 
déjà depuis long-temps, les attaques se rapprochent, mais 
elles ne sont plus aussi douloureuses ; néanmoins elles con- 
 damnent les malheureuses victimes à l'impossibilité de se. 
servir aisément de leurs membres. Quelquefois, mais bien 
plus rarement, la goutte affecte primitivement les grosses 
articulations: quelquefois aussi elle atteint celles des bras, au 
lieu des articulations des membres inférieurs. Lorsque la 
goutte dure depuis long-temps, chaque paroxysme se termine 
par une exsudation d’une matiére visqueuse dans le Lissu | 
cellulaire sous-cutané et dans l'articulation. Celte matière 


qui est composée en grande partie d’urate de chaux se trans- 
| 76 
bé 


-ÿ02 DOULEURS ARTICULAIRES HYSTÉRIQUES. 

forme en concrétions tophacées qui rendent les articulations 
difformes , et donnent lieu quelquefois à des ulcérations con- 
sécutives. À ces caractères distinctifs de la goutte et du rhu- 
matisme , nous pouvons ajouter pour la premiére l’hérédité, 
un vice interne du sang, savoir, la suranimalisation de ce 
liquide, sa rareté dans le jeune âge, sa fréquence plus grande 
chez les hommes et le peu d'influence du froid humide sur sa 
production. Outre le rhumatisme les membres deviennent : 
quelquefois douloureux, et surtout au niveau des articula- 
tions, dans les paralysies de différentes sortes, el particulié- 
rement peut-être dans les paralysies saturnines. 

Il n'est pas rare non plus de voir des douleurs purement 
nerveuses autour des articulations chez les femmes hystéri- 
ques. Ces douleurs ont plus d'une fois imposé même à des 
praticiens assez habiles qui les ont prises pour celles de rhu- 
matismes. Ces douleurs sebornent pourtantéle plus souvent 
à la peau et au tissu cellulaire , et ne sont pas exaspérées par 
la pression des extrémités articulaires. 

Tous les points de la peau enflammés deviennent le siége 
d’une douleur plus ou moins vive, ordinairement propor- 
tionnée à l'intensité de l'inflammation. C'est ainsi que la dou- 
leur est peu marquée dans les fièvres éruptives exanthéma- 
teuses ; elle est plus vive dans la variole , etencore plus dans 
l'érysipèle, surtout dans l'érysipéle phlegmoneux. 

La douleur est vive sur le trajet des veines, dans les cas de 
phlébite, et elle est alors tracée par une corde assez résis- 
tante au doigt, suivant le trajet de la veine, el accompagnée 
souvent de rougeur et de la tension des parties environ- 
nantes. ‘ | 

Les membres sont douloureux dans l'engorgement inflam- 
matoire connu sous le nom de paelmasia alba dolens, se 
distinguant par l'uniformité du gonflement, l'œdème joint à 
l'augmentation de chaleur et la fièvre. 

Passons actuellement au tube digestif. 

Les dents deviennent souvent douloureuses par suite de 
l'inflammation de leur membrane interne qui se développe 
quelquefois malgré l'intégrité des dents , el qui succède plus 
souvent à leur carie. Le moindre contact avec l'air ou avec 
un liquide froid exaspère considérablement la douleur de 
l'odontalgie. En percutant les dents, le choc devient le plus 
douloureux sur la dent malade ; il arrive cependant qu'on 5e 
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trompé par cette exploration à cause de la grande sympathie 
que toutes les dents ont entre elles ,et qui s'explique par de 
nombreusesanastomosesnerveuses.Les gencives,la langue,les 
joues deviennent souvent douloureuses; cela indique presqué 
toujours leur inflammation: la douleur est-elle âcre el S'EXAS« 
pére-t-elle beaucoup par de légersirritants, de l'eau-de-vie, 
du vinaigre, etc., elle indique presque infailliblement la 
présence des ulcérations. Les mêmes réflexions s'appliquent 
encore aux douleurs que l’on sent encore quelquefois dans 
V'arriére-gorge. Dans l’inflammation des amygdales, le gon- 
flement de ces organes constituant les limites de l’isthme du 
gosier contribue beaucoup à rendre la déglutition pénible et 
d'autant plus douloureuse que le corps qui passe par le gosier 
est d'un plus petit volume, La douleur que l'on éprouve sur un 
des points intermédiaires entre la gorge et l'estomac, pen- 
dant la déglutition, appartient à l’œsophage. Est-eile fixe ; 
se réveille-t-elle constamment au même niveau , surtout 
pendant le passage des aliments, elle indique l'œsophagite. 
Quelquefois ces douleurs ont leur siége tout-à-fait à la partie 
inférieure de l'æœsophage, au cardia. Les malades les sentent 
toutes les fois qu’ils introduisent les aliments dans l'estomac; 
elles sont quelquefois accompagnées des vomissements qui 
suivent de prés l’ingestion des aliments : elles indiquent 
alors , d’après Pinel, le cancer du cardia. 

. La douleur correspondant au larynx prouve dans beaucoup 
de cas une laryngite ; mais il est rare que la voix ne subisse 
en méme temps quelque modification. Souvent cette douleur 
pe s’éveille que pendant la déglutition, el est rapportée par 
es malades à la gorge: cependant la palpation du larynx fait 
découvrir sa source légitime. 

Quant aux douleurs que la gastrite occasionne à l’épigastre, 
pous en avons déjà suffisamment parlé en mettant cette af- 
feclion en paralléle avec la gastralgie. Il en est à peu près de 
méme des douleurs des intestins : nous aurons que quel- 
ques mots à ajouter pour ces derniéres. Les douleurs intesti- 
pales présentent des degrés différents : à un faible degré, 
celles précèdent ordinairement l'évacuation des matières 
fécales, surtout celle qui est provoquée par une légère in- 
flammalion des intestins. On donne ordinairement à cette 
sensation le nom de cotiques. Souvent Îles coliques peuvent 
tré provoquées par l'accumulation considérable de gaz dans 
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l'intestin, Les résultats de la pression sur les douleurs des 
intestins sont tellement variables qu’il est impossible d’en ti- 
rer quelques conclusions exclusives sur le siége et la nature 
de l'affection. Dans une tympanite, ou dans la distension des 
intestins par les gaz, une pression légère peut produire une 
douleur si vive qu'on pourrait croire à la présence d’une 
péritonite. Les affections de l’utérus, et surtout l’engorge- 
ment de cet organe; la présence des caïllots dans l'utérus 
après l’accouchement donnent aussi lieu aux coliques. Mais 
il est facile de distinguer les deux cas : dans les coliques 
des intestins, la douleur parcourt leur trajet depuis le cœcum 
jusqu’à la partie inférieure du colon, et on ne l’observe pas 
au-delà des limites du grosintestin. L’inflammation de l’in- 
testin grêle , comme l’ont déjà remarqué MM. Petit et Serres, 
et plus tard MM. Broussais et Bouillaud, et comme nous l’avons 
observé trés souvent, est ordinairement peu douloureuse, 
la douleur ne s’y réveille que par une pression assez forte. 
Dans la colite, au contraire, elle est excitée ordinairement 
par une pression assez légère. 

La paroi abdominale peut devenir généralement doulou- : 
reuse , et la douleur peut être vive au point de rendre insup- 
portable, au moins quelquefois, le poids de la couverture, des 
calaplasmes, etc. Cette intensité des douleurs, jointe à leur 
assez grande étendue et le caractère d’être trés'superficielles, 
indique la péritonite et le rhumatisme des parois du ventre. 
Dans la péritonite, on observe ordinairement en même temps 
des vomissements et une fièvre très prononcée. Dans le rKu- 
matisme, la fièvre est à peine marquée, les vomissements 
n'existent pas, ou sont très rares; en outre, il y a un carac- 
tére particulier à cette affection, c’est que le tronc est incliné 
légèrement en avant par les douleurs , et qu’il est impossible 
au malade de se redresser. Lorsque la péritonite passe à l’état 
chronique, l'intensité des douleurs diminue. 

Un endolorissement des parois abdominales, superficiel et 
primitivement chronique, indique presque toujours l’affec- 
tion tuberculeuse du péritoine qui précéde souvent les signes 
sensibles des tubercules dans les poumons. Cet endolorisse- 
ment, survenant dans le cours de l'affection tuberculeuse, i in- 
dique encore la même lésion. 

Quelquelois, au milieu du calme, il survient tout d’un coup 
dans la phthisie.tuberculeuse ou dans l’entéro-mésentérite 
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typhoïde des douleurs extrémement vives et superficielles ; 
elles indiquent alors la péritonite occasionnée trés souvent 
par la rupture des intestins ulcérés. 

La méme chose peut arriver après la rupture des intestins 
par les matiéres fécales, aprés la rupture des différentes tu- 
meurs du foie, et surtout celles qui contiennent la bile, les 
hydatides, le pus, etc. Toutes ces matiéres, épanchées dans 
la cavité du péritoine, donnent lieu à l'inflammation de cette 
membrane. 

Les affections du foie s'accompagnent quelquefois de la 
douleur. Pour dire qu’elle appartient au foie il faut qu’elle se 
présente sur un point occupé par cel organe, et que tous les 
autres tissus environnants qui se trouveni dans la même ré- 
gion soient sains. La douleur passe par tous les degrés dans 
les affections du foie, depuis une simple pesanteur qui s’ob- 
serve surtout dans Îles cas de l'augmentation de volume de 
cet organe, jusqu'aux douleurs lancinantes et déchirantes. 
Dans l'hépatite aiguë la douleur est assez vi76, surtout si l’in- 
flammation occupe la face convexe du foie. Elle se manifeste 
alors dans l’hypocondre droit , est exaspérée par la pression , 
et quelquefois elle est accompagnée de pulsations, surtout 
lorsqu'il se forme un abcés. Dans les affections chroniques il 
ya, en général, un endolorissement dans tout le trajet de la 
ceinture diaphragmatique, mais rarement une véritable dou- 
leur ; souvent même ; il arrive de constater (surtout chez les 
vieillards), à l’autopsie, une ancienne affection du foie. sans 
que les malades s’en soient jamais plaints pendant la vie. 

Des douleurs extrémement vives parcourent quelquefois la 
région du foie, et leur disparition est suivie de l'expulsion 
des calculs biliaires. C’est une variété de colique hépatique. 
La douleur dépend probablement alors du passage des calculs 
par les canaux biliaires. 

Au lieu de se présenter sur Ja région du foie, elle peut, dans 

les affections de cetorgane, occuper un point plus ou moins 
éloigné. C’est l'épaule droite qui est, d’après quelques au- 
teurs, le siége le plus fréquent de ces douleurs sympathiques. 
Cependant M. Angral dit n'avoir que rarement constaté cette 
particularité, M. Piorry ne l’a observée que quatre fois sur 
trente-huit différentes affections de foie. 

Au lieu d'être générale, la douleur d'une affection du foie 

peut être partielle ; elle occupe alors surtout l'épigastre, où la 
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Percussion constate, dans ce cas, le lobe gauche de l'organe 
Sécréteur de la bile. 

Les affections de la rate s’'accompagnent rarement d’une 
douleur vive; cela ne s'observe à un degré assez prononcé 
que dans les affections de cet organe , dués aux causes 
traumaliques. Dans les fiévres d'accés il arrive quelquefois 
de réncontrer la douleur dans une assez grande élendue oc- 
cupée par la rale, et devenir plus circonscrite aprés Pemploi 
du sulfate de quinine, Le plus souvent, au lieu de douleurs, les 
malades ressentent seulement une pesanteur, à moins, ce qui 
arrive quelquefois lorsque l'affection fait des progrès, que le 
périloine d’alentour ne soit en même temps enflammé. 

De toutes les affections aiguës des organes respiratoires il 
n’y à que la pleurésie qui soit, à proprement parler, accom- 
Pagnée de douleurs. Dans la bronchite les malades ne res- 
sentent qu'une chaleur interne et une gêne; il en est de 
méme encore dans la bronchite chronique. Il arrive quelque- 
fois, lorsque cette affection donne lieu à l’obstruction ou au 
rélrécissement d’une bronche, que les malades indiquent 
bien l'endroit affecté, d’après la sensation de l’obstacle. 

La pneumonie seule n’est pas non plus douloureuse, et si 
elle l’est souvent, c'est qu'elle est presque toujours accompa- 
&aée de l’inflammation de la plévre. | 

La douleur est pongitive dans Ja pleurésie. On la connait 
ordinairement sous le nom de point de côté. Elle est ressen- 
tie le plus souvent au-dessous et un peu en dehors du sein. 
Plus rarement elle s’observe entre les deux épaules ; au-des- 
sous des clavicules, etc. Trés rarement, au lieu d’étre cir- 
conscrite, elle offre une certaine étendue, 

Les pleurésies latentes ou indolentes sont celles dans les- 
quelles l'inflammation se borne au feuillet pulmonaire de Ja 
plévre. La douleur de Ja pleurésie se distingue de la douleur 
rhumatismale des parois thoraciques connue sous le nom de 
pleurodynie, par l'étendue plus grande dans cette derniére, 
par sa présence tant sur les côtes que dans les espaces inter- 
costaux , et par l'absence de fièvre, tandis que dans la pleu- 
résie le mouvement fébrile est prononcé. 

Dans le cours des tubercules pulmonaires les malades res- 
sentent souvent des points de côté sur les différentes parties; 
cela est dû au développement de pleurésies partielles inter- 
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eùrréntes. Une douleur pleurétique vive survenant tout d'un 
coup dans la phthisie tuberculeuse etaccompagnée de dyspnée 
trés grande, indique le plus souvent la rupture d’une caverne 
dans la cavité de la plévre. 

Dans l’angine de poitrine la douleur est extrémement vivé 
dans la région précordiale, et elle se manifeste d'abord au 
milieu d'une santé en apparence parfaite. Cette douleur, ac- 
compagnée de la sensation d’une constriction dans la poi- 
trine, se calme avec le repos. Cette attaque se renouvelle au 
bout d’un certain temps, et plus la maladie est ancienne, 
plus les attaques deviennent rapprochées, et plus la maladie 
devient intense : la constriction de la poitrine devient si 
douloureuse qu’il semble aux malades qu’on leur arrache la 
chair ; elle se propage en irradiant de la région précordiale 
au bras, et même jusqu'aux extrémités des doigts du membre 
gauche, quelquefois jusqu’à l’ombilic; d’autres fois les deux 
membres supérieurs sont lancés par la douleur. Il arrive en- 
core de la voir remonter de la région péricordiale à la face, à 
la mâchoire, aux oreilles, etc. Enfin, quelquefois, au lieu de 

“suivre cette marche descendante, elle commence sur les dif- 
férentes parties que nous venons d'indiquer et se concentre 
dans la région précordiaie. Au milieu de ces troubles de la 
sensibilité, la respiration se fait librement, il n’y a pas de 
fièvre, etil est rare qu’il y ait des palpitations. A la douleur 
succéde un léger engourdissement, et dans les intervalles des 
accés les malades se portent bien, à moins que les accés ne 
soient très forts, car alors ils sont agités par un tremblement 
général. L’angine de poitrine a une issue presque toujours 
faneste. 

Des affections du cœur il n’y a que la péricardite qui s’ac- 
compagne quelquefois de la douleur, et surtout, comme l’a 
remarqué M. Bouillaud, lorsque son feuillet pariétal est en- 
flammé. 

Les affections organiques du cœur lui-même ne sont ac- 
compagnées d’autres douleurs que de celles que produisent 
les battements accélérés d’un cœur volumineux. 

Les affections des reins, méme les affections très pronon- 
| cées, ne s’accompagnent quelquefois d'aucune douleur; 
d’autres fois , au contraire, elles se traduisent par une dou- 
leur dans les lombes, dans la région occupée par ces organes. 
| On peut assez facilement confondre avec les douleurs appar- ? 
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tenant aux organes sécréteurs de l'urine celles qui se pré- 
sentent aux lombes dans une foule d’affections différentes. 
Mais on les distinguera d’abord des douleurs musculaires de 
cette région, parce que la douleur des reins n’augmente pas 
par la pression des masses des muscles lombaires; elle est au 
contraire éveillée par la dépression profonde de la paroi an- 
térieure de l'abdomen sur la région correspondante à cet 
organe. 

La douleur rénale, proprement dite, n’augmente pas par 
les mouvements de flexion et de redressement de l’épine, 
comme cela a lieu lorsqu’elle appartient aux muscles sacro- 
lombaires, ni pendant la flexion de la cuisse sur le bassin, 
comme cela arrive lorsqu'il y a une rupture ou une distension 
du muscle psoas, ete.; ce sont plutôt les secousses du corps 
entier qui ont le plus d'influence sur l'augmentation des dou- 
leurs appartenant aux reins. Enfin nous devons ajouter que 
le plus souvent il y aura, en même temps, d’autres signes des 
maladies des reins, d'aprés lesquels il sera impossible de les 
méconnaître. Ge sont les urines qui en fourniront le plus 
grand nombre. 

Les douleurs appartenant aux reins sont ordinairement 
profondes et sourdes, quelquefois cependant elles sont vives 
et déchirantes. Elles ont ce dernier caractère surtout dans la 

néphrite caleuleuse donnant lieu à la formation des graviers à 
surface raboteuse. Il arrive quelquefois de voir des malades 
chez qui la douleur suit parfaitement le trajet des uretères 
lorsque les graviers descendent dans la vessie. Il est à noter 
que le volume des graviers n’influe pas sur la production des 
douleurs, que, souvent, on a vu les uretères distendues par 
les calculs volumineux, sans que les malades accusassent la 
douleur, tandis que de petits graviers à surface inégale font 
beaucoup souffrir les malades. C'est cette espèce de douleur 
qui constitue ce qu’on appelle la colique néphrétique; toutes 
les fois que celle-ci se présente chez un malade rendant du 
sable par l'urine , on peut diagnostiquer les graviers dans les 
reins. 

La vessie ne donne lieu à aucune douleur à l’état normal, 
mais elle est excessivement irritable. On peut s’en convaincre 
en réfléchissant sur les douleurs que peut déjà occasionner 
J'éyection de l'urine après un temps assez long de sa rétention 
dans la vessie, et après la distensian de cel organe, 
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Dans la distension de la vessie les malades éprouvent un 
sentiment qui peint bien cet état pathologique. C’est en 
méme temps un sentiment de pesanteur dans le bassin et des 
envies d’uriner. 

Dans le catarrhe vésical on éprouve continuellement un 
‘ sentiment pénible de contractions et de resserrements, et la 
sensibilité est souvent augmentée au point que la vessie ne 
peut même supporter une petite quantité d'urine. 

Dans une cystite simple ou occasionnée par un calcul, les 
douleurs sont encore plus fortes. Dans le dernier cas elles 
sont surtout exaspérées par les secousses de la marche et 
encore plus par celles de la voiture. 

Toutes ces douleurs augmentent lorsqu'on comprime la 
région hypogastrique. Les signes fournis en même temps par 
les urines serviront à les distinguer des douleurs appartenant 

à l'utérus. 

Queiquefois les douleurs ne s’éveillent que lorsqu'on à 
uriné : alors les malades ressentent une sensation ‘désa- 
gréablede constriction; ordinairement ilest difficile à ces ma- 
lades de supporter long-temps le contaçt de l'urine dans la 
vessie , et aussitôt que le besoin de la rendre commence à se 
‘faire sentir, ils ne peuvent pas résister, vaincus par un senti- 
ment désagréable qu'ils éprouvent vers le col de la vessie, el 
qui leur fait sembler que du sable passe par ce canal. Ces 
symptômes appartiennent à l’inflammation du col de la ves- 
sie, et s’observent assez souvent à la fin des blennorrhagies 
chez l’homme. 

Les douleurs de l'utérus, lorsqu'elles ne sont pas d'une 
grande intensité, se manifestent ordinairement aux lombes 
ou dans les reins comme on le dit vulgairement. Elles se 
propagent vers lhypogastre et ont souvent un caractère ex- 
pulsif, comme cela s’observe au plus haut degré pendant le 
travail d'accouchement et à un degré plus faible avant, pen- 
dant, ou immédiatement aprés les régles chez quelques 
femmes, dans les cas où il y à des caillots renfermés dans la 
cavité utérine. Dans toutes ces circonstances , les douleurs 
sont intermittentes, et elles sont accompagnées d'une sensa- 
tion de pesanteur sur le rectum, et ont en général une ten- 
dance à se propager vers les nerfs lombaires, Ccruraux ef 
sciatiques. 

La méme chose arrive encore dans les différentes affec- 
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tions de l'utérus, telles que les différentes espèces de l'engôr- 
gement du col, des ulcères, etc. 

Les douleurs des affections de l'utérus sont excitées par 
Je taucher et par la pression hypogastrique qui devient plus 
ou moins sensible; elle est ordinairement la plus doulou- 
reuse dans l’inflammation du tissu utérin. Cependant ce ca< 
ractére seul ne peut pas encore servir de guide dans le dia 
gnostic. On voit quelquefois des lésions peu prononcées dé 
l'utérus donner lieu à des douleurs tellement vives qu'on ne 
peut toucher au bas-ventre sans que la malade jette des cris 
pérçantis; souvent il suffit de toucher la peau environnante 
pour produire cet effet. 

D'après ce que nous venons de dire, on est exposé à con- 
fondre ces douleurs avec celles de la péritonite. Cependant, 
dans les douleurs hystéropathiques, il y à une discordance 
entre leur intensité et les autres symplômes; c'est ainsi qué 
la figure est alors calme, et la fiévre trés peu sensible, s'il en 
existe, Du reste, le toucher peut éclairer beaucoup sur le vé- 
rilable siége de la douleur. 

Les affections de l'utérus ne se bornent pas à produire des 
douleurs dans les régions indiquées; elles leur donnent sou: 
vent lieu sur d'autres parties; c’est ainsi qu'on les observe 
Souvent sur les bouts des seins, au sommet de la tête , aux 
dents. Toutes ces douleurs alternent avec celles de l'utérus, 
et ce n’est qu'en faisant attention à cet échange que l'on peut 
déterminer leur véritable nature. 

Nous lerminons ici ce que nous avons eu à dire de la dou- 
Jeur, et nous passons à l'examen des autres sensations révé- 
lées par l'interrogation. 

Anesthésie. Au lieu d'augmenter, la sensibilité peut quel- 
quefois diminuer ou être complétement abolie dans certaines 
parties plus ou moins étendues. Quelquefois cette lésion 
coïncide dans les membres avee la paralysie de la locomotion, 
d’autres fois elle existe à elle seule , et on lui donne le nom 
d'anesthésie. 

L'anesthésie n’occupe quelquefois qu'une portion très peu 
étendue. M. Andral cite dans sa Clinique médicale deux faits 
de ce genre : un de ces malades présentait plusieurs points 
insensibles, dont chacun avait à peu près l'étendue d'une 
piéce de cinq francs. Là , on pouvait le pincer sans qu'il res- 
_senlit la moindre douleur, Ges abolitions partielles de la 
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sénsibilité n’existaient pas d'ailleurs constamment. Ün autre 
malade, cité par le même auteur, présentait une insens bilité 
complète sur la peau du côté gauche de la face, du cuir che- 
velu, du cou et de la nuque, depuis la ligne médiane jusqu’au 
niveau du moignon de l'épaule, parties qui, deux mois aupa- 
ravant, avaient été atteintes d’un érysipéle. De ce méme 
côté, l’ouïe, la vue , l'odorat et le goût avaient aussi presque 
complétement disparu. 

Nous devons à M. Thimothy O’Brien , médecin irlandais, 
une excellente thèse sur ce sujet. L'auteur rapporte quatorze 
observations qui comprennent des exemples d’anesthésie de 
différente étendue : l'une de ces observations appartient à 
Galien ; il y est question d’un malade qui perdit la sensibilité 
dans trois doigts après une chute sur la partie supérieure da 
dos. Lamothe rapporté un cas d’anesthésie du membre supé- 
rieur et inférieur, du même côté , aprés un coup de pied de 
cheval sur la tête : l'anesthésie était la plus prononcée aux 
extrémités des doigts: le malade, en touchant les objets, 
s'imagipait toujours qu’il y avait un corps interposé entre ses 
doigts et ce qu’il touchait. Ferdinando rapporte l'observation 
d'un malade cacochyme qui perdit la sensibilité sans aucune 
cause appréciable, dans toutes les parties, la tête entière 

_exceptée : au bout de vingt-el-un jours de traitement par les 
purgatifs, il fut guéri. Dans d'autres observations rapportées 
par différents auteurs, on trouve des exemples d’anesthésie 
bornée au membre thoracique droit, occasionnée par une 
chute sur le moignon de l’épaule correspondante; d’anesthésie 
envahissant successivement différentes parties du corps; la 
cause présumée fut, dans ce cas, une chute de cheval : d’a- 
pesthésie des membres supérieurs et inférieurs produite par 
le refroidissement rapide: d’insensibilité complète des mains 
et des pieds aprés l’éruption de phlyctènes sur ces parties, 
provoquée probablement par leur exposition au soleil: d'anes- 
thésie seule, d’un côté, coïncidant avec la paralysie de l’autre, 
sans lésion de sensibilité, après wne chute sur le dos; insensi- 
bilité dela peau de tout le corps, précédée d'une sorte d'hébé- 
tude des sens et d'attaques épileptiques occasionnées par une 
grande frayeur : d'anesthésie du côté gauche, aprés une chute 
sur l'épaule et la hanche du côté droit, s étendant latérale- 
ment depuis le bord externe du muscle long du dos jusqu'à la 
ligne blanche, et de haut en bas, depuis Le rebord des pre= 
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mières fausses côtes jusqu’au pli de l’aine antérièurement, et 
à la moitié du muscle grand fessier: d’anesthésie de toute la 
surface de la peau avec l’aphonie,sans cause apparente: d'anes- 
thésie occupant les différentes parties des deux moitiés du 
corps, et les envahissant successivement. La cause présumée 
était les chagrins. 

Dans toutes ces observations la motilité était intacte, excepté 
un Cas, où il y avait la paralysie des mouvements d’un côté, et 
l'anesthésie de l’autre. La sensibilité était, comme nous avons 
dit, plus ou moins éteinte dans toutes les parties affectées, 
Voici comment s’exprimaità cet égard un de ces malades dont 
M. 0’ Brien rapporte l'observation : «Le manque de sensibilité 
a augmenté graduellement ; de mes jambes il s’est étendu 


aux mains et aux bras; la peau du front et de latéte est aussi 


insensible : je ne sens qu'avec la bouche, c’est-à-dire que je 
ne puis dire si ce que je touche est froid ou chaud, rude ou 
doux. En général, je remplis mes fonctions ordinaires; quant 
à mes pieds et à mes mains ,je ne puis pas bien vous décrire 
ce qu'ils me font éprouver ; sij'ai froid, ce qui m'arrive habi- 
tuellement, je les sens lourds et roides ; si j'ai une attaque de 
rhumatisme , ou sije me brûle en m’approchant trop prés 
du feu, ce qui m'arrive très souvent sans que je m’en aper- 
çoive,il me semble avoir les pieds serrés dans des bottes 
étroites, etc. » 

Dans un cas rapporté par M. O’Brien, le malade avait subi 
l’opération de l’ablation de l'os du métatarse sans éprouver la 
moindre douleur (1). 

Lorsque j'étais chirurgien militaire pendant la guerre des 
Polonais contre les Russes, en 1831 , je soignai un officier de 
mon régiment (4e de ligne) qui, ayant reçu une balle sous 
l'aisselle, avait le bras complétement paralysé du côté de la 
sensibililé; La locomotion était restée intacte, mais on pouvait 
piquer, brûler, mordre le bras sans qu’il ressentit la moindre 
douleur. 

L’anesthésie cutanée peut coïncider avec la perte d’un ou 
de plusieurs sens. M. de Fermont rapporte l’exemple d’un 
homme qui, après des excès de toute sorte, fut pris de sur- 
dité, puis d'amaurose; puis sa peau devint tout entière 
insensible, excepté un point circonscrit sur la joue. 

(1) Del’ Anesthésie ou de la Perte de la sensibilité, par Thimos 
thy O’Brien, Thèse soutenue à Paris, N° de thèse 347 , au 1834. 
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La perte de sensibilité dans un membre n’amêène pas son 
ätrophie; au contraire, souvent elle le rend plus gros. L’anes- 
thésie n'empêche pas le développement de l'inflammation et . 
la cicatrisation des plaies. 

Dans quelques cas, on rencontre chez les malades qui 
offrent les symptômes de l’anesthésie, quelques lésions dans 
les nerfs, le cerveau ou la moelle : mais ces lésions ne dif- 
férent en rien, quant à leur nature, de celles qui donnent 
lieu aux troubles de la locomotion ou de l'intelligence. Dans 
la plupart des cas, comme dans toutes les affections ner- 
veuses , la nature morte est muette pour expliquer les phéno- 
ménes de la nature vivante. ( 

L’induction des faits physiologiques et cliniques fait sup- 
poser que dans cette affection il ya un affaiblissement de 
l'irritabilité des différentes portions du système nervêéux. Il 
est important pour la thérapeutique de déterminer ces por- 
tions. Or, on y parviendra facilement dés que l’on saura 
quelles sont les parties insensibles , el quelles sont celles qui 
leur fournissent des nerfs. 

La sensibilité spéciale de la vue, de louïe, de la langue, etc., 
peut également être affaiblie ou méme tout-à-fait abolie. 
La vue peut être quelquefois complétement paralysée, tantôt 
dans un seul œil, tantôt sur les deux yeux. Les affections 
qui le plus souvent donnent lieu à cette perte sont les hémor- 
rhagies cérébrales. Quelquefois la cécité précède de quelque 
temps l'invasion de l’hémorrhagie cérébrale. Ainsi M. Andral 
cite plusieurs cas de ce genre, entre autres l'exemple d’un ser- 
rurier qui, ayant évrouvé des étourdissements pendant huit 
erdit la vue, tomba tout d’un coup paralysé du côté 

issance revint bientôt, 
l’'hémiplégie persista; mais,chose remarquable, quelquetemps 
aprés son attaque, cet homme commença à recouvrer la vue. 
Le méme auteur rapporte un autre exemple d’un malade 
chez qui, pendant le mois qui précéda l'attaque de l’apo- 
plexie, la vue se perdit à trois reprises, et la cécité n’a duré 
chaque fois que quarante-huit à soixante heures. 


Une fois que l’hémorrhagie cérébrale survient, la vue peut 
tantôt aux deux yeux 
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En apprenant qu'il y a cécité chez un malade atteint de 
l'hémorrhagie cérébrale, il est difficile de déterminer le siége 
de la déchirure de la substance du cerveau. M. Serres a cru 
que la vue ne se perd que lorsque l'hémorrhagie a son siége 
dans les couches optiques, au niveau de la commissure, mais 
M. Andral et d’autres médecins encore ont rapporté des 
exemples de l'hémorrhagie du cervelet donnant lieu à Fa- 
maurose. 

L'ouïe peut être affaiblie ou abolie complétement. Diffé- | 
rentes lésions de l'oreille externe et de l'oreille interne 
peuvent amener ce résultat; mais nous n’allons pas nous en 
OCCuper : nous n'avons à dire que deux mots sur ces altéra- 
tions survenant dans le cours des maladies. On appelle dysécie 
l'affaiblissement de l'ouie, et cophose la surdité complète, 
Toutes les deux s’observent quelquefois dans le cours des 
fiévrés graves. Autrefois méme on les regardait comme cri- 
tiques, mais si nous jugeons d’après quelques cas que nous 
avons observés nous-même, nous serons obligé de recon- 
naître dans cette opinion une idée émise au hasard pour fa- 
voriser certaines idées préconçues. On a observé encore la 
surdilé dans les embarras gastriques avec la présence des 
vers dans l'estomac , et même M. Itard l’a Temarquée sans 
aucune cause appréciable chez les individus trés lympha- 
tiques. | 

La surdité est, dans toutes ces maladies, tantôt le résultat 
d'un trouble nerveux, survenu dans le nerf acoustique ou 
dans la portion du cerveau où ce nerf prend naissance, ou 
e le dépend de l’inflammation développée secondairement 
dans l'oreille. Ainsi, dans deux ou trois cas où nous ayons 
observé la surdité dans l’entéro-mésentérite typhoïde , il y 
avait en même temps un écoulement purulent par l'oreille. 
Ce phénoméne ne serait-il pas alors comme une nouvelle 
preuve de la loi établie par M. Louis, que toutes les fois que 
| mouvement fébrile persiste long-temps, il se développe 
des inflammations secondaires sur différents points de l’éco- 
nomie. 

Le goût peut également, quoique moins fréquemment, 
Offrir un affaiblissement ou même une abolition ;il en est de: 
même de l’odorat. Ces deux symptômes s’observent quelque- 
fois dans les affections cérébrales profondes » mais bien plus 
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souvent ils dépendent de lésions plus diréctés de là cavité 
nasale ou buccale. 

Au lieu d'être augmentée ou diminuée, la sensibilité géné- 
rale peut étre pervertie. Ainsi, il y a des personnes qui res: 
sentent quelques jours, quelquefois quelques mois avant 
l'attaque de l’hémorrhagie cérébrale, et surtout avant le 
ramollissement du cerveau, des fourmilléments des deux côtés 
ou seulement du côté qui sera plus tard paralysé. Une autre 
fois, et dans les mêmes circonstances, les malades ressentent 
un froid glacial aux extrémités des doigts ét des orteils. 

Dans les fiévres intermittentes les malades éprouvent une 
sénsation générale de froid ; dans l’hystérie les femmes res- 
sentent souvent une sensation glaciale au sommet de la tête. 
Dans la même affection encore, les malades ont la sensation 
d’une boule qui aurait remonté depuis lPhypogastre jusqu'au 
cou, où elle leur produit la Sensation d’étouffements. C’est 
par ce signe que débutent souvent les accés hystériques. 

Dans les épilepsies, les maladés ressentent souvent aù 
moment où l'attaque va commencer, ou quelque temps au- 
paravant, une sensation de froid ou de brûlure sur un point 
quelconque, et qui remonte ensuite vers la téte au moment 
où ils perdent connaissance. C’est ce qu’on appelle aura 

epileptica. 

La vue peut étre troublée de manière à ce que les malades 
voient les objets entourés d’un cercle rouge ; cela s’observé 
surtout dans là méningite, dans lés fièvres éruptives. Une 
autre fois on croit voir sans cesse des tachés noires devant 

soi: ce phénoméne s'observe surtout dans laffaiblissement 
du nerf optique, à la suite dés éxcès vénériens, chez des 
pérsonnes anémiques. Une autre fois les malades éprouvent 
des éblouissements; cela s’observé toutés les fois qu’il y à 
une congestion un peu sensible au cerveau: par conséquent 
on les rencontre dans la plupart dés maladies aiguës au dé- 
but, et surtout dans l’entéro-mésentérite typhoïde, dans les 
 fiévres éruptives , etc. 

‘Il en est de mémé du tintéement d'oreilles. | 

Ces troubles ne sont qué passagers, et ils font croire 
qu'il en ést de mémé des lésions qui leur correspondent. 
| Outre lés sensations attachées aux cinq sens, il yena 
d’autres intérnés qui se répêten£ périodiquement et qui con- 
stituéné des besoins, Gest ainsi qué l'on a besoin dé manger, 


916 APPÉTIT. 


de boire, d'évacuer les fèces, de respirer, d’uriner, le besoin 
du coït, etc. 

Tous ces besoins peuvent présenter des modifications qui 
constituent quelquefois à elles seules des indispositions, et 
qui d’autres fois peuvent servir de guide pour le diagnostic 
des maladies. 

Appétit. 11 est rare que l'appétit soit augmenté dans le 
maladies. Néanmoins on observe quelquefois cette particu- 
larité même dans la gastrite chronique, où l’on voit les ma- 
lades éprouver une vraie fringale, à plusieurs reprises, 
dans l’espace de vingt-quatre heures; mais ce désir de 
manger s’apaise ordinairement avec facilité dès que les ma- 
lades prennent un peu d’aliments. 

Dans les affections aiguës fébriles, l'appétit se perd en gé- 
néral ; ainsi l’anorexie n'indique pas plus l'affection de l’es- 
tomac que celle de tout autre organe. 

Dans la gastrite aiguë cette sensation est seulement trés 
prononcée de maniére à inspirer même quelquefois aux ma- 
lades du dégoût pour les aliments. Dans la gastrite chronique 
l'appétit ne se perd pas complétement ; s’il arrive cependant 
que très souvent, dans cette affection, les malades désirent. 
beaucoup de nourriture, cela tient plutôt au raisonnement 
qu’à un véritable besoin, ils sont obligés de s'arrêter après en 
avoir pris un peu; souvent il leur semble que leur estomac 
est plein, ce qui est pour eux un motif pour ne plus manger, 
quoiqu’ils se sentent encore, disent-ils, avoir besoin. « Ainsi 
se traduit par des sensations diverses cette sorte de lutte qui 
s'établit entre l'instinct de conservation qui pousse l’homme 
à réparer ses pertes par l’assimilation de nouveaux matériaux 
de nutrition, et l'estomac qui se refuse à admettre des ali- 
ments qu'il ne pourrait digérer. » { Andral, Clinique mé- 
dicale.) 

M. Piorry aremarqué quel’appétit se conserve assez souvent 
dans les affections carcinomateuses qui n'occupent que la 
région pylorique. 

Nous devons encore à ce médecin laborieux une remarque 
très juste que nous avons eu l’occasion de confirmer plu- 
sieurs fois, savoir que la présence des enduits sur la langue 
détruit souvent la sensation de faim, et que dans beaucoup 
-de cas il suffit de les ôter pour éveiller cette sensation. 

. Aussitôt que l'affection aiguë diminue d'intensité, l'appétik 
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revient; mais le mode de traitement influe beaucoup sur cette 
réapparition. Les évacuants, en général, et les saignées , en 
particulier, lorsqu'on les répête coup sur coup, ôtent tout -à- 
fait le sentiment de la faim, de sorte, comme le remarque 
M. Piorry, que si on ne se guidait que d’après le désir des 
malades pour leur donner des aliments, souvent on les lais- 
serait mourir d'inanition. Il nous est'arrivé, plus d’une fois, 
qu'en accordant un peu de bouillon et de vin aux malades 
atteints de maladies graves et saignés abondamment, nous 
avons éveillé chez eux la sensation de la faim,et généralement 
ils s’en sont très bien trouvés. La diète extrémement pro- 
longée n’est pas favorable à la résolution des maladies. Rien 
ne favorise au contraire autant la résolution que d’accorder 
ua peu d'aliments bons et sains, faciles à digérer, aprés avoir 
employé les évacuants. Par ce procédé nous prévenons tou- 
jours ces engouements passifs du poumon qui succédent 
souvent à la pneumonie, et nous raccourcissons la durée de 
la convalescence. 

L'appétit peut encore être perverti dans les maladies. Ainsi, 
les chlorotiques demandent souvent les substances les moins 
alimentaires et les moins salubres, comme de la terre, du 
charbon , de la craie, des excréments, etc. Les mêmes dés- 
ordres s’observent quelquefois au début de la grossesse, ou 
pendant la menstruation. 

Soif. La soif est, en général, augmentée dans les affections 
fébriles , et il survient de la polydipsie. En général, elle est 
d'autant plus vive que l’on perd davantage de liquide par les 
urines ou par la transpiration cutanée. C’est ce qui s’observe 
même à l’état de santé chez les personnes d’un tempérament 
nerveux et extrêmement actives. 

. D'après ce que nous venons de dire il est facile de voir que 
état de la soif ne peut servir de signe diagnostic. Il ne faut 
pas pourtant croire qu’il soit tout-à-fait indifférent pour Île 
médecin que le malade soit altéré ou non; si la soif ne sert 
pas à grand’chose comme signe positif, elle peut souvent 
jeter dujour sur le diagnostic comme signe négatif. C'est 
ainsi que si un malade présente de la douleur à l’'épigastre et 
des vomissements, il est presque sans exemple que ces deux 
symptômes soient dus à une gastrite si ce malade n'est pas 
en même temps altéré. Eee 

Dans la gastrite chronique la soif est quelquefois si vive que 
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les malades avaleñt dès quantités énormes dé liquidé, &ù 
point de donner quelquéfois lieu au diabété. M. Dézéiméris 4 
cité plusieurs exemples de ce genre, et M. Andfal én cite uñ 
malade M. Andral vit disparaître tous les signés dé diabèté 
dès qu'il parvint à guérir l’inflammation gastrique par les 
sangsues et les émollients: 

Le besoin d’évacuer les sellés ne revient ordinairement 
qu'une fois dans vingt-quatre heures à l’état de santé; quel: 
quefois même, comme nous avons dit ailleurs, il se répête 
moins souvent. Dans les maladies, ce besoin peut se répéter 
trés souvent. Dans la diarrhée les malades vont à la selle plu : 
sieurs fois par jour : dans la dysenterie ils se présentent au | 
pot quelquefois jusqu’à 200 fois, et ont des épreintes conti- 
ruelles. On donne le nom de ténesmes à ces contractions ex 
pulsives de l'intestin. 

Asthme. Le besoin de respirer l'air revient également d’une 
manièreintermittentecomme toutes les autressensations anas 
logues, mais il se fait sentir plus souvent. A l’état normal, il y 
a à peu prés dix-huit inspirations par minute. Ce nombre peut 
augmenter considérablement, comme nous avons dit ailleurs; 
lorsqu'il ne dépasse pas de beaucoup le chiffre de l’état nor- 
mal, et que l'air pénètre librement dans les poumons, les ma= 
lades ressentent un bien-aise qui fait place, dans les circons 
stances contraires, à une gêne, à une sensation de fatigue, 
d’essoufflement analogue, devenant surtout marqué lorsque 
le malade marche un peu vite ou lorsqu'il monte. C’est ce qui 
constitue la dyspnée, et à un degré plus grand l’orthopnée. 
Enfin, la gêne de la respiration peut être si prononcée que 
les malades éprouvent un sentiment impérieux d'introduire 
de l’air frais dans les poumons,c’est ce qui constitue l'asthme. 
Cette affection, regardée long-temps comme essentielle , fut 
bientôt par les travaux des anatomo-pathologistes modernes 
assignée, dans le plus grand nombre des cas, aux lésions orga=: 
niques du cœur et des gros vaisseaux , et à l’'emphyséme pul- 
monaire. Mais si ces deux affections peuvent rendre compte, 
au moins dans certains cas, des symptômes de l’emphysème, 
dans beaucoup d’autres circonstances le même trouble de la 
respiration ne présente aucune lésion organique capable de 
s'expliquer d'une manière physique, et l’on est obligé de re- 
garder alors ce vif besoin d'inspirer l'air frais comme le ré- 
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sulfat d'un troublé nérveux qui, dans d'autres nérfs destinés 
à d'autrés sensations, produit souvent dès éxaltatiôns ana- 
logues. Pour nous, lés accès de l'asthme sont pour la rés- 
pirâtion ce qu'est la nymphomanie pour l'utérus, là frin- 
gale ou polydipsie pour certaines affections d'estomac ; toùs 
céé troubles fonétionnélé peuvent se présenter isolément, ét 
devoir leur existence âu trouble nerveux primitif, mais bien 
plus souvent ils succédent aux lésions organiques de l'utérus, 
de l'estomac, été. Voici quels sont les symptômes de l'asthme. 
Cetté maladie à un grand rapport avec d’autrés’affections 
nerveuses en cé qu’elle a une fmaréhe intermittente , et que, 
comme elles, elle revient par accès. Ceux-ci se montrent or- 
dinairement le soir, là nuit, ou dans Îles premières heures du 
jour. Les malades sont réveillés brusquement par un senti- 
ent d'oppression, courent auprès de la fenêtre, appelant 


. Fair frais, et l’aspirant de toutes leurs forces. La respiration 
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ést précipitée, haletante , entrecoupée ; l'inspiration et lex- 
piration sont bruyantes, accompagnées d’un sifflement dû au 
rétrécissement des voies aériennes; la parole est difficile, 
bréve; la figure exprime l’effroi, elle est pâle, fatiguée, maigre, 
dans l’asthme purement nerveux ; elle est aucontrairé livide, 
vultueuse,dans les affections organiques du cœur etdansl'em- . 
physème. Enfin, aprés un temps qui varie depuis quelques mi- 
nutes jusqu’à quelques heures, Ces troubles se calment, la 
respirationredevient de plusen plus libre, les malades expecto- 
rentuné certaine quantité d’un mucus compacte vermieculaire, 
portant l'empreinte dés cerceaux bronchiques, et le sommeil 
succéde à l'agitation. Les urines coulent aussi abondamment 
et offrent un sédiment copieux : ordinairement les accès se 
répétent plusieursjours de suite pout disparaître enfin totale- 
ment. Les attaques reviennent irréguliérement, tantôt aprés 
un intervalle de plusieurs mois, de plusieurs années, elc. 

Cette affection, lorsqu'elle est simple, ne présente pas la 
méme gravité que l’angine de poitrine. 

L'asthme n’est étranger à aucun âge. Ce que M. Guersent 
appelle laryngite striduleuse ou faux croup ressemble en 
grande partie à l'asthme, et cette affection à MÊME été dé- 
crite par Millar sous le nom d'asthme aigu des enfants , et 
admise comme telle par beaucoup de médecins. 

‘L’évacualion de l'urine est précédée également d’un senti- 


920 DÉLIRE. 


ment de besoin de rendre ce liquide, qui se répète ordinai- 
rement plusieurs fois par jour. Du reste, les différentes cir- 
constances du régime, telles que l’ingestion de boissons 
alcooliques, de diurétiques, etc., influent sur la fréquence de 
cetle évacuation. 

Dans les maladies, ce besoin peut se faire sentir plus sou- 
vent ou plus rarement qu’à l’état normal. 

Dans les inflammations de la vessie les malades urinent 
très souvent ; la sensibilité de la vessie est si grande, que cé 
besoin se fait sentir aussitôt qu'une petite quantité de ce li- 
quide se trouve contenu dans sa cavité, de maniére qu’on y 
observe de véritables ténesmes : ceux-ci sont trés prononcés 
et fréquents dans la distension de la vessie par l’urine. 

Dans les affections cérébrales, comateuses , et dans les lé- 
sions profondes de la moelle épinière, la sensibilité de la ves- 
sie participe à la paralysie des autres parties, et la membrane 
muqueuse supporte impunément le contact de ce liquide 

sans sentir le besoin de son évacuation, de sorte que la 
vessie ne se distend et l’urine ne s’écoule que par regorge- 
ment. 

Délire. Le cerveau, l’organe exclusif des facultés intellec- 
tuelles, est constamment en rapport avec tous les autres or- 
ganes de l'économie au moyen des communications nerveuses 
et d'autres moins rapides, vasculaires. 

Par conséquent les affections des différents organes peu- 
vent produire le dérangement dans les facultés intellec- 
tuelles, comme si le cerveau lui-même était malade. 

On a donné le nom général de délire au dérangement des 
facultés intellectuelles, qui indique toujours leur aberration 
de l’état normal. Le délire peut avoir des formes trés variées, 
être aigu, et accompagné de fiévre et de quelques affections 
des différents organes, ou consister dans un déraisonnement 
dans la plupart des cas, chronique, apyrétique, compatible 
avec l'exercice normal des fonctions de la nutrition. C’est à 
la premiére variété qu’on a réservé, presque exclusivement, 
le nom de délire ; l’autre variété appartient à la vaste classe 
des aliénations mentales. 

Les excitations directes du cerveau donnent lieu le plus 
promplement au délire; ainsi on observe ce phénomène au 
début des inflammations des méninges et de l’encéphalite. 
Le délire, dans ces maladies, ouvre à peu près la scéne 
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symptomatologique conjointement avec d’autres troubles 
+ des fonctions cérébrales, tels que la céphalalgie, les soubre- 
sauts des tendons, les convulsions, les vomissements, etc. 
- Une autre fois le délire survient encore rapidement, quel- 
quefois même il éclate tout d’un coup, au milieu d'une par- 
faite santé, et sans que, comme dans le cas précédent, l’ap- 
parition de la fiévre, la céphalalgie, le vomissement , etc., 
indiquassent un travail morbide préalable du cerveau, Cette 
farine aura lieu lorsqu'une substance narcotique , narcotico- 
âcre ou toute autre ayant une action énergique sur le cer- 
veau, lui sera portée en assez grande quantité par la voie de 
la circulation. C’est ainsi que l'alcool, le datura, les racines, 
les feuilles et les fleurs de jusquiame noire, les feuilles du 
sumac coriaria , le solanum de jardin, l’opium, le conium, 
les matières putrides, etc., produisent le délire lorsqu'ils s 
trouvent en assez grande quantité dans le sang. 

Enfin les organes plus ou moins éloignés du cerveau 
étant malades, peuvent réagir sur cet organe de manière à 
donner lieu au délire. 

Il est important, dans la pratique, de savoir distinguer ces 
trois espéces de délire. 

Le délire de la méningite se manifeste ordinairement dés 
le début de la maladie, et est accompagné d'autres symp- 
tômes dont l’ensemble rendra facile le diagnostic. 

La chose ne sera plus également facile lorsque le délire se 
présente dans le cours d’une affection, comme, par exemple, 
une entéro-mésentérite typhoïde, une preumonie , etc. Com- 
bien alorsil est difficile de savoir si le délire est dû à une 
inflammation des méninges ou à uneexcitation sympathique? 
Ne voit-on même pas assez souvent survenir, dans le cours 
de ces deux affections, tous les symptômes de la méningite, 
sans qu’à l’autopsie on en trouve la moindre trace ! Heureu- 
sement que l’erreur du diagnostic n’a pas ici des consé- 
quences très graves, et que, dans les deux cas, on sera obligé 
d'agir comme s'il y avait de la méningite, vu que l'excita- 
tion fébrile du cerveau indique, en général, l'emploi des éva- 
euants et des affaiblissants. 

Les symptômes de la méningite, et, en particulier, le délire, 
arrivent si souvent dans le cours de l’entéro-mésentérite ty- 
phoïde que, fréquemment, on se trouve d’abord embarrassé 
dans le diagnostic; cependant l'examen du tube digestif, fait 

“attentivement, ainsi que les renseignements fournis par les 
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assistants , suffiront presque toujours pour éclairer cette 
question. 

Soit que le délire résulte d’une excitation directe du cér+ 

veau ou de son excitation sympathique , il n'a rien de parti- 
culier dans aucun de ces deux Cas, pour qu’on puisse en juger 
sur Ja nature de la maladie. Il est susceptible d’une foule dé 
modifications comme la pensée elle-même; par conséquent 
personne n’est én état de décrire tous les symptômes du dé- 
lire. La figure des malades en délire offre, en général, une 
excitation : elle est plus ou moins animée ; les yeux sont 
brillants, injectés, exprimant quelquefois la fureur; une autre 
fois fermés, ne pouvant supporter la lumiére. Le délire Jui- 
méme consiste dens une révasserie continuelle, en dés cris, 
des visions, tantôt en une fureur, des vociférations, des 
éclats de rire, ète. En même temps les sensations né son£ 
pas toujours complétement émoussées; il y a des malades qui 
demandent à boire, d’autres se découvrent ou se couvrent 
lorsqu'ils ont chaud ou froid. 
_ Le délire ne débute pas avec sa plus grande intensité; or- 
dinairement on commence à apercevoir quelques traces 
d’excitation cérébrale, dans la vivacité du regard, dans la 
briéveté des réponses, l'agitation, les mouvements insolites 
des sourcils, etc. 

il est encore important de savoir distinguer le délire pro- 
prement dit de la folie. Dans cette derniére, et dans la manie 
en particulier, il y a également un délire roulant sur diffé- 
rents objets, mais le plus souvént celui-ci n’est pas accom- 
pagné de fièvre, ou s’il l'est, la fièvre cesse presque toujours 
én peu de temps, et laisse persister le délire. En outre, dans 
le délire proprement dit, on rencontre très souvent quelques 
troubles du côté du tube digestif, de l’appareil respiratoire; 
urinaire, ete. , ce qui ne s’observe dans là manié que d'une 
maniére tout-à-fait accidentelle. 

Il y à des délires dus à l’action de causes spéciales qui con- 
servent constamment un caractére particulier d'aprés lequel. 
il est facile de reconnaître leur nature. Ce que nous venons 
de dire s'applique surtout au délire tremblant, delirium 
treméns, et au délire nerveux de Dupuytren; ces deux es- 
pèces de délire s’observent chez les sujets adonnés aux bois: 
sons alcooliques, ou chez ceux qui ont souffert béaucoup 
pendant dés opérations douloureuses, surtout chez ceux dont 
l'imagination 4 été vivement frappée ou qui se sont retenus 
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de crier. L'invasion de ce délire est subite; celui qui est 
occasionné par l’abus des boissons alcooliques commence 
ordinairement au moment d’une orgie ; il roule sur les oc- 
cupations habituelles des malades; il est doux ou furieux, 
mais il ne les empêche jamais de reconnaître les personnes 
de leur connaissance et de répondre même juste à la plupart 
des questions; cependant le délire reparaît aussitôt que l’on 
cesse de fixer leur attention. Quelquefois les malades, au lieu 
d’un babil ordinaire, poussent des cris, des vociférations, et 
l’on est obligé de les contenir. 

Outre les troubles de l'intelligence, on observe dans cette 
affection une agitation des membres, et surteut des membres 
thoraciques, qui présentent un tremblement plus ou moins 
prononcé. La mâchoire inférieure est aussi agitée quelquefois 
convulsivement ; dans quelques cas même on a vu de l’écume 
se montrer sur les lévres. Avec tout cet appareil de symp- 
tômes, il y a absence de fièvre , le pouls n’est pas accéléré, 


 souventäil est ralenti, et il y a presque constamment de la 


constipation. 

Aliénation mentale. La folie ou l’aliénation mentale con- 

siste dans un dérangement des facultés intellectuelles, etse 
présente sous différentes formes. 
” Les actes des facultés intellectuelles consistent en détermi- 
nations dont la source n’est pas toujours la même; dans 
l'homme il y en a deux bien distinctes : l’une donne lieu aux 
déterminations brusques, violentes, irréfléchies, non raison- 
nées : ce sont les déterminations instinctives ; l’autre donne 
lieu aux déterminations consenties, raisonnées, amenées par 
la volonté, etc., ce sont les déterminations raisonnées. 

Le cerveau est la source de ces dernières; sans cet organe 
il n’y a pas de réflexion, de comparaison, de jugement, de vo- 
lition, etc.On peut facilement s’en assurer par les expériences 


sur les animaux, et par les observations des monstruosités.. 


| 
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En se représentant la moelle allongée et la moelle épi- 
niére comme le premier levier destiné à produire tous les 
actes de la motilité, de la locomotilité, de la sensibilité, etc., 
on conçoit assez facilement la production des détermina- 
tions raisonnées par l’action du cerveau sur ce levier (1). 


(a) Pathologie générale de M. Frédéric Dubois, tom. IT, p. 202, 
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D'un autre côté, les déterminations instinctives peuvent 
trés bien exister sans cerveau. On a vu des poules et des tor- 
tues se diriger vers la nourriture quoiqu’on leur eût enlevé 
le cerveau. Les fœtus anencéphales exécutent des mouve- 
ments avec leurs membres, sucent les corps introduits entre 
leurs lèvres. En descendant dans l’échelle des êtres, on voit 
les déterminations raisonnées décroître en mêmes propor- 
tions que l’évolution cérébrale et les diamétres du crâne, 
tandis que les déterminations instinctives persistent dans 
toute leur vigueur. 

Tous ces faits prouvent que ces deux déterminations ne 
doivent pas être confondues , mais séparées en deux grou- 
pes. La source des déterminations instinctives paraît exister 
dans le système ganglionnaire. Elles sont le résultat de l’ac- 
tion de ce système sûr la moelle épinière. 

Enfin, il faut encore distinguer l’automatisme de l’in- 
stinct. Dans ce dernier, chaque détermination , quoique non 
raisonnée , à un but qui le plus souvent se réduit à celui de la 
conservation, tandis que rien de semblable n’a lieu dans l’au- 
tomatisme. Ceci est facile à observer dans toutes les maladies 
dans lesquelles les centres nerveux sont profondément affec- 
tés. Ayant divisé de la sorte les facultés intellectuelles, il nous 
sera trés facile de nous rendre compte des troubles qu’elles 
présentent dans la folie. 

Les déterminations raisonnées peuvent être altérées tantôt 
d’une manière générale, tantôt d’une manière particulière, 
et les déterminations instinctives être conservées, c’est ce 
qui constitue la manie et la monomanie ; les déterminations 
raisonnées peuvent ensuite être complétement abolies, et 
il peut ne rester de toutes les facultés que les déterminations 
instinctives, c'est ce qui constitue l'idiotisme et l'imbécillité; 
ou même il ne reste plus que les mouvements automatiques, 
c’est ce qui constitue le dernier degré de la démence. 

La manie, la monomanie, la démence et l’idiotisme consti- 
tuent les quatre classes principales de la folie que nous ad- 
mettons avec M. Foville. Les altérations fonctionnelles qui 
signalent chacune de ces divisions peavent exister seules, ou 
se compliquer des troubles de la sensibilité ou de la locomo- 

‘tion. Toutes ces complications font supposer les mêmes com- 
plications dans les altérations anatomiques. 

La premiére classe de l’aliénation mentale comprend ies 
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désordres intellectuels, moraux, affectifs, sas âücune com- 
plication de la sensibilité ni de la locomotion. 

Manie. La manie est quelquefois précédée par quelques pro- 
dromes, tels que le changement rapide des habitudes , de la 
maniére d'être morale,accompagnés de constipation, d’amai- 
grissement, de perte de l'appétit, etc. Les maniaques char- 
gent souvent de caractère depuis la date de leur maladie. Ils 
deviennent moroses, concentrés, de gais qu’ils étaient, et vice 
versä. Quelquefois la fiévre accompagne le début de l’affec- 
tion; les malades perdent l'appétit; mais bientôt ces phéno- 
ménes cessent, et il ne reste que le désordre de l'intelligence. 
Georget a distingué trois variétés dans les symptômes de la 
manie. Dans la première variété, il classe les fous dont l’in- 
telligence est exaltée comme chez les personnes qui ont pris 
une dose un peu considérable de vin de Champagne; ils ba- 
billent beaucoup, s'expriment avec volubilité, mais avec beau- 
coup de justesse et de précision. Dans la deuxième variété, on 
observe ces symptômes qu’on a qualifiés du nom de folie rai- 
sonnante ; souvent ici les malades cessent de raisonner lors- 
qu’on cesse de fixer leur attention. Le troisième degré, et le 
plus intense , renferme les maniaques qui ont des idées ra- 
pides, incohérentes, violentes, exprimées avec des cris, des 
menaces, etc. La manie est souvent intermittente, et les in- 
tervalles lucides peuvent durer depuis quelques jours jusqu’à 
un an et plus. Elle se termine par résolution, par l'état chro- 
nique ou la démence. La mémoire est en général faible chez 
les maniaques, ils sont attachés presque complétement à 
l’état actuel. 

Monomanie. La monomanie consiste dans un délire partiel 
et roulant sur un seul ou sur un petit nombre d'objets. Les 
monomaniaques tombent souvent dans l'exagération des 
idées qui leur étaient familiéres dans l’état de santé. 

Selon la nature des objets quioccupentlesmmonomaniaques, 
on a distingué cette forme de la folie en tristimanie où l'ypé- 
manie, eten aménomamie, ou manie triste et gaie. Ces deux 
divisions renferment encore différentes variétés , telles que 
la monomanie hypocondriaque, mélancolique, religieuse, 
ambitieuse , érotique , etc. Nous dirons deux mots de cha- 
cune. 

… L'hypocondrie consiste primitivement dans une déviation 
“de l'esprit, et dans une fausseté du jugement qui fait voir aux 
/ 
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personnes une maladie là où il n’y en a aucune, ou qui fait 
aggraver considérablement les plus légéres indispositions. 
Les fonctions du tube digestif sont le plus à la portée de l’ob- 
servation des personnes étrangères à la médecine: d’où il 
arrive que c’est dans l'appareil digestif, et surtout dans l'es- 
tomac, que ces malheureux voient leur maladie ; de là vient 
aussi qu’on a donné à cette maladie le nom del’ hypocondrie, 
car on la croyait provenir du tube digestif; telle était encore 
parmi les auteurs plus récents l'opinion de M. Villermay. Ce- 
pendant il est démontré aujourd’hui que si les organes sup- 
posés malades par les hypocondriaques ,et les organes di- 
gestifs en particulier présentent quelques altérations graves, 
celles-ci étaient toujours précédées par le désordre intellec- 
tuel. Ce n’est qu'en trouhlant sans cesse les fonctions par 
l'examen conlinuel des évacuations, par le choix malheureux 
des aliments, et surtout par l'emploi maladroit des différentes 
espèces de drogues irrilantes pour rémédier à la dyspepsie, 
la gastralgie, l'obstruction du foie, etc., imaginées, que l’on 
parvient à lalongueà créer cesallérations mêmes, ou au moins 
quelque chose de semblable. 

Les troubles de la digestion ne sont pas les seuls qui occu- 
pent l'esprit des monomaniaques ; il y a des monomanies 
pneumo-cardiaques,encéphaliques, dans lesquelles les ma- 
lades se croient alors affectés des poumons, du cœur, etc. 

Les autres «se voient dépérir tous les jours, et se plaignent 
de faiblesses générales, d'anéantissement, de sensations 
vagues et douloureuses , de la perte de courage, de la vo- 
lonté, etc.; ils donnent le plus souvent une cause trés éloi- 
gnée à leurs maux , soit l’hérédité, se prétendant issus de 
parents malsains, soit à la masturbation à laquelle ils se sont 
livrés à une époque souvent fort reculée, soit à la syphilis, 
dont jadis ils ont eu quelques signes, etc, » 

La monomanie nostalgique constitue une autre variété de 
Fhypocondrie ; elle se développe sous l'influence de l'expa- 
triation ; lexilé à toujours sa patrie devant ses yeux; les plai- 
sirs du présentne sont rien pour lui; il ne vit que des souve- 
nirs, tout ce qui l'entoure d’agréable est déprécié dans son … 
esprit par la comparaison avec ce qu’il avait dans sa patrie: 
de tristes pressentinents lui persuadent qu'il vit au milieu de 
la destruction ; il devient complétement indifférent à tout ce 
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qui ést étranger à son pays, êt cet élat moral est là cause des 
affections diverses. 

Enfin, la dernière variété de l’hypocondrie est constituéé 
par la monémanie hydrophobique. Deux fréres sont mordus 
en même temps par un chien enragé; l'un d'eux part pour 
l'Amérique, d'où ilne revint dans son pays nalal qu'aprés un 
séjour de vingt ans; alors ayant appris que son fréré était 
mort avec les symplômes de la rage, son ésprit $e frappe , eb 
il meurt peu de temps aprés, en présentant les symptômes dè 
Fhydrophobie (1). 

La monomanie mélancolique, qui est souvent confondue 
avec l'hypochondrie, en diffère par un caractère fondamen- 
tal. Leshypocondriaques veulent guérir, et cherchent pour cela 
tousles remédes, tandis que les mélancoliques désespérent de 
la puissance de l’art. Rousseau, hypocondriaque dans sa jéu- 
nésse , allant jusqu’à Montpeliier pour se faire trailer de soû 
prétendu polype du cœur, est devenu plus tard mélancolique; 
voici comment il s’exprimait alors : «Maintenant que j'écris 
ceci ,infirme et presque sexagénaire, accablé de douleurs de 
touté espéce, je me sens pour souffrir plus de vigueur et de 
Vie que je n’en eus pour jouir à la fleur de mon âge et dans 
le sein du plus vrai bonbeur. » Ailleurs ilécrit:«Je gagnai 
üuné maladie bien plus cruelle... , la fantaisie de guérir , etc. » 

Enfin, c’est à la monomanie érotique que nous devons 
compter les deux affections caractérisées par un désir ardent 
de plaisirs vénériens. Cette affection est connue sous le nom 
de nymphomanie chez les femmes, chez les hommes , sous 
celui de satyriasis. La passion dominante qui constitue le 
sujet spécial de cette maladie est tellement violente, qu’on à 
vu des hommes se jeter en plein jour sur les femmes, et 
commettre lé viol: les jeunes filles se livrer successivement 
à plusieurs hommes,etc. Cette passion estaccompagnée d’uné 
fiévre particuliére; les yeux deviennent injectés , la figure 
rouge, la verge reste sans cesse en érection, et il s'écoule 
souvent par la vulve une certaine quantité de mucosités, 
Les malades tiennent des propos obscènes, et font des mou- 
vements et de provocations lubriques. 

Cette maladie, chez les hommes commèé chez les femmes, 


(1) M. Dubois cite d’autres cas analogues daïs son intéréssant 
ouvrage sur l'Aypochondrie et l’hystéries 
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est souvent excitée par l’irritation des organes génitaux; 
mais plus souvent encore, elle est le résultat d’un trouble 
direct dans lesidées. 
Le priapisme différe du satyriasis, en ce que, dans le pre- 
mier, les érections permanentes ne sont accompagnées de 
désirs vénériens qu’autant que les malades croient, par ce 


moyen, faire disparaître les érections. 


Depuis Gall, on a prétendu localiser ces deux affections 
dans le cervelet. M. Chauffard , médecin d'Avignon, a cité un 
exemple curieux qui parle en faveur de cette opinion; il a vu 
un homme paisible et de bonnes mœurs, âgé de cinquante- 
trois ans, présenter tous les symptômes d’un satyriasis trés 
prononcé, aprés avoir fait une chute dans sa chambre contre 
un des angles du lit. 

Quant au priapisme, quel est son rapport avec les affections 
du cervelet ? Nous en avons parlé ailleurs. (Voy. Troubles de 
Ja locomotion.) 

La monomanie gaie ou Ja lypémanie, a toujours plus de 
tendance à se terminer par la guérison que la tristimanie. 

Démence. La démence n’est autre chose , comme le dit M. 
Foville, que l’oblitération de l'intelligence survenue graduel- 
lement aprés la manie et la monomanie, ou rapidement et en 
premier lieu. Cette dernière forme n’est regardée comme pri- 
mitive que parce qu'elle n’est pas' précédée des symptômes de 
manie ni de ceux de monomanie. Cependant elle est toujours 
préparée par quelques désordres de l’innervation; ainsi,on ne 
l’observe qu’à la suite des progrès de l’âge, chez les épilep- 
tiques, les ivrognes , les masturbateurs; chez les individus 
qui viennent d’éprouver des phlegmasies encéphaliques. 

La démence ne se présente pas toujours au même de- 
gré. «La mémoire, chez les individus en démence, esten 
quelque sorte un registre, pour nous servir d’une expression 
métaphorique de Locke, un registre qui garde, en caractéres 
indélébiles, les faits qui ont impressionné l'esprit lorsqu’il 
pouvait être affecté normalement, et sur lequel la main du 
temps ne {peut plus rien écrire. » (Dubois d'Amiens, Pathol. 
gén.) Ces malades ne sont pas non plus susceptibles d’une 
sérieuse attention, ils sont sujets à pleurer, etc.; mais il y a 
d’autres fous en démence, qui n’ont plus même de Ja mé- 
mire, et chez qui on n’observe plus que les déterminations 
instinctives ; enfin, dans le dernier degré, ces malheureux ne 
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vivent plus que presque automatiquement : il faut alimenter 
les malades et les enlever hors de leurs ordures. La démence 
primitive est, d’après quelques auteurs, susceptible de gué- 
rison. 

. Idiotie. L'idiotisme consiste dans l’oblitération congéniale . 
des facultés intellectuelles. Chez les idiots comme chez les 
fous en démence, on peut distinguer trois degrés. Le premier 
degré ou le moins prononcé de l’idiotisme conserve encore 
un peu des facultés intellectuelles, comme le premier degré 
de la démence. C’est ce degré d’idiotie que quelques méde- 
eins ont distingué sous le nom d’imbécillité. 

La deuxiéme classe de l’aliénation mentale comprend les 
troubles de l'intelligence avec des désordres dans les per- 
ceptions. Alors de nouveaux symptômes apparaissent. Par 
suite de l’altération des organes affectés à recevoir les im— 
pressions, ou même sans aucune altération comme cela 
arrive plus souvent, les malades croient sentir tel ou tel objeË 
dans leurs corps; ils sont sûrs', même étant quelquefois aveu- 
gles, de voir tel ou tel objet; ils déclarent entendre une voix 
quiles pousse souvent au crime, au suicide, etc.Toutes ces hal- 
lucinationss'observent aussi bien chez les maniaques que chez 
les monomaniaques. Enfin, dans la démence, même lorsque 
l'affaiblissement général a émoussé les sensations vraies ou 
fausses,les fous murmurenten eux-mêmes, ets’entretiennent 
a voix basse avec les voix qui leur parlent. 

La troisiéme classe d’aliénation comprend les désordres de 
l'intelligence compliqués des troubles de la locomotion. 
Lorsque cette complication arrive, la lésion cérébrale ou au 
moins le trouble de l’innervation doit être trés considérable, 
et il est rare de voir les fous paralytiques présenter d’autres 
symptômes que ceux de la démence. «Le délire de ces ma- 
jades, analogue à une révasserie sénile , dit M. Foville, 
activé quelquefois par un mouvement de fiévre, est toujours 
marqué par lincohérence , la succession désordonnée et 
l'avortement des idées; c’est d’un bout à l'autre un songe 
sans suite, mais jamais je n’ai observé dans ce cas la fermeté 
de conviction, l’opiniâtreté, les arguties des monomania. 
ques; la violence, l’activité, la succession rapide d'idées d’un 
maniaque. » 

Perte de la parole, Enfin, en interrogeant les malades, on * 
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saisit les différents caractéres appartenant à lèur voit, 6ù 
apprend que les malades sont muets. | 

La perte de la parole peut survenir à la suite des hémor: 
rhagies cérébrales, à la suite de ramollissement et d’autres 
affections du cerveau. Cette perte peut étre compléte ou in- 
complète. Nous avons vu une fille âgée de vingt-deux à vingt- 
cinq ans, qui fut tout d’ün coup paralysée d'un seul côté du 
Corps, el en même temps elle perdit la faculté de parler; elle 


ne pouvait répondre à toutes lès questions les plus variées | 


qu'on lui adressait que par le mot oui; et pourtant il était 


facile de voir qu’elle comprenait les questions, mais tous les 
efforts furent inutiles pour prononcer un autre mot. D’autres 
malades ne peuvent prononcer qu’un petit nombre de mots. 
Xl y à un an, nous avons observé dans le service toujours si 
intéressant de M. Bouillaud, un malade qui avait de temps en 
temps des accés épileptiformes, et chez qui la locomotion ni 
l'intelligence n’avaient été atteintes, perdre la parole dés son 
premier accés , et ne pouvoir prononcer que quelques mots. 
Lorsqu'on lui demandait la couleur d’un objet quelconque, 


il la disait assez facilement, ét il ne pouvait dire lenom de : 


l'objet : il le savait pourtant bien: il se grattait la tête pour 
se le rappeler, et il ne pouvait en venir à bout ; lorsqu'on le 
lui disait, il marquaïit sa satisfaction; il disait oui, et répétait 
ce nom. 

Quant à la facilité plus grande qu'ont beaucoup de malades 
semblables à prononcer les adjectifs que les substantifs ,on 
ne peut encore savoir d'une manière positive de quoi elle dé- 
pend. Quelques uns pensent que c’est parce que la faculté des 
adjectifs est séparée de celle des substantifs dans le cerveau; 
cela ne pourrait-il pas tenir à ce que les adjectifs n’étant 
qu’en trés petit nombre doivent étre aussi plus faciles à 
retenir ? Ce qui est certain, c'est que quelquefois là perte de 
là parole coïncide avec la liberté des mouvements de la 
langue, et paraît dépendre de la lésion de la faculté qui 
gouverne dans le cerveau cette fonction. D’autres fois Ja 
perte de la parole paraît tenir uniquement à la paralysie de 
la langue. 

Tout le monde sait que Gall a placé la faculté de la parole 
dans les lobes antérieurs du cerveau. M. Bouillaud, de son 
côté, à vu beaucoup de cas où la perte de cette faculté coïn- 
tidail avec la lésion des lobes antérieurs, Ce résultat clinique 
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éurait complétement confirmé les opinions de l'auteur de la 
phrénologie, si d’autres médecins n'avaient apporté des ob- 
servations qui lui sont défavorables. Ainsi, M. Andral a fait le 
relevé de trente-sept cas relatifs à des hémorrhagies ou à 
d’autres lésions, dans lesquelles l’altération résidait dans un 
des lobulés antérieurs ou dans tous les deux ; la parole n'a été 
abolie, sur ce nombre, que vingt-et-une fois, et conservée 
seize fois. Par conséquent, nous croyons que c'est un point 
sür lequel l'expérience à encore à se prononcer. 

Aphonie. La voix subit différentes modifications ; elle peut 
devenir moins claire qu'à l'état normal, et enrouée : cela s'ob- 
serve dans la laryngite méme très légère. Gette affection est- 
elle prononcée, l’enrouement devient plus considérable, au 
point que la voix peut s’éteindre presque complétement, et il 
survient alors l’aphonie : c'est ce qui s’observe dans l'æœdème 
de la glotte. L'’aphonie peut survenir, quoique très rarement ; 
tout d'un coup, à la suite des hémorrhagies cérébraies. 

Quelquefois aussi on l’a vue survenir {probablement par le 
méme mécanisme, savoir : par la paralysie des muscles ins 
trinséques du larynx}, sous l'influence des émanations du 
plomb. (Trousseau, Tanquerel des Planches.) 

Dans quelques cas l'aphonie se déclare dans le cours d'une 
affection aiguë ; cela ne s'observe guère que dans l'entéro- 
mésentérite typhoïde, et elle tient à l'inflammation consécu- . 
tive du larynx. 

L'aphonie, survenant dans le cours d'une bronchite chro- 
nique, indique presque toujours la présence des tubercules 
dans le larynx et dans les poumons. 

Enfin , l'aphonie a été observée chez les malades affectés 
de l’anévrisme de l'aorte, ce qui peut s'expliquer jusqu à un 
certain point par la compression des perfs récurrents de la 
huitième paire. 

La voix offre encore des caractères particuliers chez les 
malades atteints du croup; elle n'est pas simplement en- 
rouée , mais le malade est presque complétement aphone ; le 
— timbre de sa voix a quelque chose de métallique qui s’observe 
aussi dans la respiration : chaque mot est accompagné, 
comme le dit M. Guersent, d'un petit sifflement, et il semble 
que les malades parlent pendant l'inspiration comme les 
ventriloques, 

Voilà quels sont les principaux symptômes que l'on saisit 
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en interrogeant les malades. Ici nous allons terminer ce que 
nous avons eu à dire sur les méthodes du diagnostic. 

C’est en faisant une application attentive de toutes ces 
méthodes pendant l'examen des malades, que le médecin 


- peut, non seulement reconnaître les différentes lésions or- 


ganiques et fonctionnelles ; mais de plus il peut apprendre, 
au moyen de l'interrogation, par des renseignements que le 
malade donne lui-même, quelles sont les modifications 
qu'impriment les caractères individuels du malade aux af- 
fections qu'il a reconnues, et quelles sont les indications 
qu'elles en exigent. En un mot, c'est par l'application de 
toutes ces méthodes qu’on arrive à établir le diagnostic, en 
le prenant dans le sens que nous avons indiqué au commen- 
cement de cet ouvrage. 

Enfin, ce n’est qu'en examinant attentivement tous les 
détails d'une maladie sur un assez grand nombre d'indi- 
vidus, en étudiant le. mode d'évolution de ses différents 
symptômes, leur marche, leur durée et leurs causes, qu’on 
peut parvenir à se faire une idée d’une maladie générale; 
diagnostiquer dans de nombreuses lésions observées sur le 
méme individu, une et même nature, exigeant des indi- 
cations, en grande partie, générales, et communes pour 
toutes ces lésions. Qui vérû accuraté et precedentia et præ- 
sentia cognoveril accidentia, atque sic ad curandorum 
morborum experientiam vid et ratione pervenerit, inveniet 
et locum affectum et simul ipsam dispositionem. Galenus. 


FIN. 
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